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RESUMO 
Os avanços científicos com a utilização da terapia antirretroviral altamente potente 
(TARV), proporcionaram significativo  aumento na expectativa de vida das 
mulheres HIV soropositivas. Por outro lado, elas estão vivenciando afecções 
próprias do envelhecimento, como  a osteoporose de etiologia provavelmente 
multifatorial. Objetivo: Avaliar a densidade mineral óssea e fatores associados em 
mulheres climatéricas HIV soropositivas. Sujeitos e Métodos: Realizado estudo 
de corte transversal com 273 mulheres HIV soropositivas e 264 mulheres HIV 
soronegativas de 40 a 60 anos de idade, acompanhadas no ambulatório de 
infecções genitais infectologia e menopausa na Universidade Estadual de 
Campinas e ambulatório de infectologia do Hospital Eduardo de Menezes em Belo 
Horizonte/MG. Foram avaliadas características clínicas, laboratoriais e densidade 
mineral óssea. Análise estatística: Foram utilizados os testes de  Yates, qui-
quadrado de Pearson, Mann-Whitney e análises de regressão múltipla de Poisson 
e regressão linear. Resultados: A média etária das mulheres HIV soropositivas foi 
47,7 anos e das soronegativas 49,8 anos (p<0,001). Cerca de 51,6% das 
mulheres HIV soropositivas apresentavam IMC menor que 25Kg/m² e  59,3% 
estavam na pré ou perimenopausa  enquanto que  29,3% das  soronegativas 
tinham IMC menor que 25 kg/m² e 42,1% estavam na pré ou peri menopausa. A 
prevalência de baixa massa óssea em L1-L4  foi de  33,5% no grupo HIV 
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soropositivo  e  33,2 % no grupo soronegativo (p>0.999). No colo do fêmur foi de 
33,1% no grupo HIV soropositivo e 27,6 % no grupo soronegativo (p=0,266). A 
análise de regressão linear múltipla mostrou associação inversa entre  DMO da 
coluna lombar e estar na pós menopausa, ser HIV soropositivo, FSH > 40  mUI/ml 
e associação direta com IMC >25 Kg/m² . Em relação a DMO no colo do fêmur 
houve uma associação inversa com estar na pós menopausa, cor branca e 
associação direta com maior paridade e IMC >25 Kg/m². Dentre as mulheres HIV 
soropositivas o tempo médio da infecção foi  de 9.9 anos, 92% usavam TARV, o 
tempo médio de TARV foi  de  9,4 anos e tempo decorrido desde o diagnóstico foi 
em média 9,9 anos.  Os fatores associados à baixa massa óssea em L1-L4 foram 
maior idade (p<0,001), paridade > 2 (p=0,03), estar na pós menopausa (p<0,01) e 
FSH > 40 mUI/ml (p<0,001). No colo do fêmur a baixa massa óssea esteve 
associada à maior idade (p<0,001), estar na pós menopausa (p<0,01) e FSH >40 
mUI/ml (p<0,001). Não houve associação de baixa massa óssea na coluna lombar 
(L1-L4) e colo do fêmur com variáveis associadas ao HIV como carga viral, 
contagem de CD4, nadir de CD4, uso de tenofovir ou inibidor de protease e tempo 
de infecção pelo HIV, exceto pelo fato de ser HIV+.  A análise de regressão 
múltipla de Poisson mostrou  associação entre baixa DMO em L1-L4 e colo do 
fêmur  apenas com estar na pós menopausa. Conclusão: Não houve diferença 
significativa nas médias da DMO na coluna lombar L1-L4 e no colo do fêmur nas 
mulheres climatéricas HIV soropositivas e soronegativas. A prevalência de 
osteopenia/osteoporose em mulheres climatéricas HIV soropositivas recebendo 
TARV foi de 33,5% em L1-L4 e de 33,1% no colo do fêmur, enquanto nas 
soronegativas foram 33,2 % em L1-L4 e 27,6% no colo do fêmur. Os principais 
ix 
 
fatores associados à baixa DMO foram estar na pós menopausa e menor IMC em 
mulheres HIV soropositivas e negativas. Ser HIV soropositivo esteve associado a 
baixa DMO  apenas em L1-L4. 
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ABSTRACT 
Scientific advances in the use of highly active antiretroviral therapy (HAART) have 
provided a significant increase in the life expectancy of HIV positive women. 
Moreover, they themselves are experiencing disorders of aging, such as 
osteoporosis probably multifactorial etiology. Objective: To evaluate bone mineral 
density and factors associated in perimenopausal women HIV positive. Subjects 
and Methods: Conducted cross-sectional study of 273 HIV seropositive women 
and 264 HIV seronegative women 40-60 years of age, receiving care at the 
infections diseases and HIV outpatient clinic and menopause  at the University of 
Campinas (UNICAMP) teaching hospital and the infections diseases outpatient 
clinic of the Eduardo de Menezes Hospital in Belo Horizonte/ MG. Clinical, 
laboratory characteristics and bone mineral density were evaluated. Statistical 
analysis: tests Yates Mann-Whitney analysis of multiple Poisson regression and 
linear regression were used chi-square test, and. Results: The mean age of the 
HIV positive women was 47.7 years and 49.8 years for seronegative (p <0.001). 
Approximately 51.6% of HIV positive women had a BMI less than 25 kg / m² and 
59.3% were pre- or perimenopausal while 29.3% of seronegative had a BMI less 
than 25 kg / m² and 42.1% were in pre- or peri-menopausal. The prevalence of low 
bone mass in L1-L4 was 33.5% in HIV-seropositive group and 33.2% in the 
seronegative group (p> 0.999). The prevalence of low bone mass in femoral neck 
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was 33.1% in HIV-seropositive group and 27.6% in the seronegative group (p = 
0.266). A stepwise multiple linear regression analysis showed an inverse 
association between lumbar spine BMD and being postmenopausal, be HIV 
seropositive, FSH> 40 mIU / ml and direct association with BMI> 25 kg / m². In 
relation to BMD at the femoral neck there was an inverse association with being 
postmenopausal, white and direct association with higher parity, and BMI> 25 kg / 
m². Among the HIV-seropositive women the average time of infection was 9.9 
years, 92% were using HAART, the median time to ART was 9.4 years and time 
elapsed since diagnosis averaged 9.9 years. Factors associated with low bone 
mass in L1-L4 were older age (p <0.001), parity> 2 (p = 0.03), being 
postmenopausal (p <0.01) and FSH> 40 mIU / ml (p <0.001). Femoral neck low 
bone mass was associated with older age (p <0.001), being postmenopausal (p 
<0.01) and FSH> 40 mIU / ml (p <0.001). There was no association between low 
bone mass at the lumbar spine (L1-L4) and femoral neck associated with variables 
such as HIV viral load, CD4 count, nadir CD4 count, use of tenofovir or protease 
inhibitor and time of HIV infection, except for the fact of being HIV +. The analysis 
of multiple Poisson regression showed an association between low BMD at L1-L4 
and femoral neck only to be postmenopausal. Conclusion: There was no 
significant difference in mean BMD at the lumbar spine L1-L4 and femoral neck in 
women seropositive and seronegative climatic HIV. The prevalence of osteopenia / 
osteoporosis in menopausal women seropositive HIV receiving ART was 33.5% in 
L1-L4 and 33.1% at the femoral neck, while 33.2% were seronegative at L1-L4 and 
27.6 % in the femoral neck. The main factors associated with low BMD were being 
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menopausal in HIV positive and negative women. Be HIV seropositive was 
associated with low BMD only in L1-L4. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 
Estima-se que no mundo cerca de 35 milhões de pessoas com idade entre 
15 e 49 anos (1,2% da população mundial) estão infectadas pelo vírus da 
imunodeficiência humana (HIV) e que 2,1 milhões de casos novos surgem a cada 
ano (1). Segundo a UNAIDS (United Nations Programme on HIV/AIDS), um terço 
das pessoas que vivem com HIV na América Latina estão no Brasil, sendo que em 
2012 o país registrou 47% de todos os novos casos contabilizados na região (2-3). 
Relatório divulgado pela UNAIDS, em 2014, indica que as novas infecções por HIV 
no Brasil em números absolutos aumentaram 11% entre 2005 e 2013, podendo, 
no entanto, ser considerado uma incidência estável (3). 
Sabe-se que a incidência de HIV/AIDS na população acima de 50 anos tem 
aumentado em todo mundo e dados mostram que em 2015 essa parcela da 
população corresponderá a mais da metade dos indivíduos HIV soropositivos nos 
EUA (4). Na população brasileira acima de 50 anos de idade, esse número 
aumentou de 3,6 para 7,1 para cada 100.000 habitantes, entre 1996 e 2006 (5).  
No Brasil ainda há mais casos da doença entre homens do que entre as 
mulheres, mas essa diferença vem diminuindo ao longo dos anos. Atualmente o 
número de casos novos da doença ocorre numa proporção de 1,7 casos em 
homens para cada mulher, enquanto, na década de 1980 elas respondiam por 
apenas um terço dos casos (5). Entre as mulheres, cerca de 86,8% dos casos 
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registrados em 2012, decorreram de relações heterossexuais com pessoas 
infectadas pelo HIV, porém, a epidemia no país, considerando homens e 
mulheres, ainda é concentrada em grupos populacionais com comportamentos 
que os expõem a um risco maior de infecção pelo HIV, como homossexuais, 
prostitutas e usuários de drogas (3).  
As maiores taxas de prevalência, entre mulheres, estão na faixa etária de 
30 a 39 anos, com incremento a partir dos 40 anos (6). Isto se deve em grande 
parte aos avanços científicos referentes ao tratamento medicamentoso, através da 
utilização da terapia antiretroviral altamente potente (TARV), que proporcionou 
significativo aumento na expectativa de vida do portador do HIV, uma vez que 
esses medicamentos tendem a restaurar a função imunológica e inibir a replicação 
viral (6).  Dessa forma, a doença deixou de ser incurável, fatal e irreversível, 
tornando-se uma doença crônica (7).  No entanto, se por um lado essa parcela da 
população tem apresentado declínio das infecções e neoplasias tipicamente 
associadas ao HIV, por outro houve um aumento na morbidade da população HIV 
soropositiva por afecções próprias do envelhecimento, dentre elas a osteoporose 
(8-9-10). 
Estudos evidenciam que no inicio da epidemia cerca de 28% a 50% dos 
pacientes com HIV, incluindo homens e mulheres, apresentavam osteopenia ou 
osteoporose, em comparação a cerca de 16% na população geral (11-12). Dolan 
et al., (2004) compararam a densidade mineral óssea (DMO) de 84 mulheres HIV 
soropositivas com 63 controles não infectados. Encontrou-se osteopenia em 54 % 
das mulheres HIV soropositivas em comparação a 30% do grupo controle. Em 
relação à osteoporose, esteve presente em 10% das mulheres soropositivas 
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contra 5% do grupo controle. No grupo das HIV soropositivas, a DMO foi 
significativamente reduzida entre aquelas com oligomenorréia ou, com uma 
dosagem de FSH mUI/ml > 15 (13). Yin et al, em 2005 estudaram 40 mulheres 
HIV soropositivas acima de 50 anos e em amenorreia há mais de um ano e 
comparou com mulheres soronegativas. Cerca de 42 % das mulheres HIV 
soropositivas tinham osteoporose lombar contra 23 % das HIV soronegativas. A 
osteoporose do quadril foi observada em 10 % das mulheres HIV soropositivas em 
comparação com 1 % do grupo controle (14). 
Outro estudo observacional, que avaliou a prevalência global de fratura em 
mulheres HIV soropositivas e HIV soronegativas, encontrou um aumento na 
prevalência de fraturas entre as mulheres soropositivas, na coluna lombar e 
quadril, sendo identificadas 2,49 fraturas na coluna lombar e quadril/ 100 mulheres 
HIV soropositivas e 1,72 fraturas na coluna lombar e quadril/ 100 mulheres HIV 
soronegativas (p=0,002) (15).   
O mecanismo fisiopatológico que leva à perda da massa mineral óssea, 
nesta população, é multifatorial abrangendo fatores decorrentes da própria 
infecção pelo vírus, da terapia antirretroviral e do próprio hospedeiro (16-17). 
Alguns estudos sugerem que a própria infecção pelo HIV possa ser a responsável 
(12-18). A resposta imunológica relacionada à infecção produz a ativação de 
citocinas pró-inflamatórias, tais como interleucinas e fatores de crescimento que 
interferem no mecanismo de formação e reabsorção óssea, produzido pelos 
osteoblastos e osteoclastos (19-20). Uma das explicações seria a presença de 
uma proteína encontrada no próprio vírus (proteína viral TAX), que contribui para 
sua replicação e parece interferir, também, na formação dos osteoblastos através 
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do processo fisiológico da osteogênese. Assim, a diminuição no número de 
osteoblastos funcionais pode ser uma das causas da menor DMO vista nas 
pacientes HIV soropositivas (17,19,20). 
Dessa forma, a identificação preponderante de alguns marcadores 
bioquímicos de reabsorção óssea, como piridinolinas, fosfatase alcalina, 
telopeptídeos aminoterminais do colágeno tipo I (NTX), telopepitídeo 
carboxiterminal do colágeno tipo I (CTX) e hidroxiprolina, dentre outros, em 
comparação aos marcadores de formação óssea como a osteocalcina reforçam 
esta hipótese (13-22). Assim, essa pode ser uma das formas através da qual a 
infecção pelo HIV, pode interferir no mecanismo de reabsorção e formação óssea, 
ocasionando uma perda de massa óssea encontrada em indivíduos HIV 
soropositivos (5).  
Além disso, essas mulheres muitas vezes passam por longos períodos de 
amenorreia, decorrentes da alteração da reserva ovariana ou talvez de uma 
menopausa mais precoce, atribuídos à depleção estrogênica, o que aumentaria o 
risco de perda óssea uma vez que o estrogênio é sabidamente um fator protetor 
do osso (23-24-25).  
Os mecanismos pelos quais esse hormônio age não estão completamente 
claros, mas sabe-se que a diminuição dos níveis de estrogênio circulante, típico do 
período pós menopausa, leva a uma alteração nos ciclos de remodelação óssea, 
com predomínio nas fases de reabsorção em relação à formação óssea (26).  
Acredita-se que o estrógeno tenha uma ação direta no osso através de 
receptores presentes principalmente nos osteoblastos e uma ação indireta 
mediada por citocinas e fatores locais de crescimento, sintetizados e secretados 
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pelos osteoblastos. Esses mediadores celulares são responsáveis pelo equilíbrio 
funcional das células ósseas, determinando um controle autócrino e parácrino da 
remodelação óssea (26-28). Entre as citocinas com propriedades de reabsorção, 
moduladas pelo estrógeno, destaca-se a IL-1, a deficiência estrogênica promove 
aumento na secreção dessa citocina, potente indutora da reabsorção óssea (28). 
Outro possível mecanismo da ação estrogênica faz-se pela intervenção da IL-4, 
que inibe a diferenciação dos osteoclastos. Porém um dos fatores mais 
influenciados pelo estrógeno parece ser o TGF-beta, produzido por muitas células, 
inclusive os osteoblastos, e atua sobre os osteoclastos diminuindo seu 
recrutamento e sua atividade reabsortiva (28-29). Assim, a falta de estrógeno leva 
à produção aumentada dessas citocinas, promovendo a formação de osteoclastos 
acarretando predomínio da reabsorção em relação à formação óssea (26 29).  
Estudos têm demonstrado a associação entre imunossupressão em 
homens HIV soropositivos e a diminuição no nível de androgênio, mas a descrição 
da função gonadal em mulheres HIV soropositivas é limitada (30). 
A fisiopatologia que envolve as alterações menstruais nessas mulheres não 
é muito clara e parece ser multifatorial, pois somente a infecção pelo HIV parece 
não induzir à menopausa precoce (31-32). No entanto, em algumas populações, 
foram observadas reduções significativas na média de idade da menopausa em 
mulheres HIV soropositivas, provavelmente decorrente da maior prevalência, 
nessa população, de fatores de risco tradicionais para a ocorrência de menopausa 
precoce como tabagismo, síndrome consumptiva, consumo de drogas, condições 
socioeconômicas e stress psicossocial (23-24-25). Sabe-se que em mulheres 
tabagistas a menopausa tende ocorrer cerca de 1 a 2 anos antes do observado 
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em não fumantes (32).  Marcadores de baixo nível sócio econômico, como baixa 
escolaridade e desemprego, também têm sido associados à menor idade de 
ocorrência da menopausa (33). 
Além disso, tem sido descrito a ocorrência de amenorreia hipotalâmica em 
algumas mulheres soropositivas, o que parede estar relacionado ao estresse 
decorrente da própria infecção pelo HIV e a ocorrência de infecções oportunistas 
(34-35). 
Dados obtidos pela Women´s Interagency HIV Study and HIV Epidemiology 
Research Study, comparando mulheres soropositivas e mulheres soronegativas 
mostraram que mulheres com CD4 <200 cels/mm³ e carga viral alta eram mais 
propensas a ter intervalo entre os ciclos menstruais acima de 40 dias, devido uma 
diminuição na produção de estrogênio (36-37-38).  
Os hormônios reprodutivos também podem ser afetados pelo uso de drogas 
comuns em mulheres HIV soropositivas. Santoro e colaboradores evidenciaram 
que o uso de opióides, cocaína, pode estar associado ao aumento de prolactina, 
levando consequentemente a diminuição dos níveis de hormônio luteinizante (LH) 
e hormônio folículo estimulante (FSH). Assim, torna-se importante questionar 
essas mulheres em relação ao uso de drogas, quando se realiza dosagens 
hormonais para avaliação da função ovariana no período de transição 
menopausal, pois isso pode influenciar o diagnóstico (39). 
O uso da TARV pode estar associado, ainda, à mudança do padrão 
menstrual dessas mulheres através da ocorrência de alterações metabólicas, 
incluindo mudança no padrão de distribuição de gordura corpórea, dislipidemias e 
intolerância à glicose (31-40-41). 
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A introdução da TARV tem como objetivo diminuir a morbidade e 
mortalidade dos indivíduos infectados, melhorando a qualidade e expectativa de 
vida das pessoas que vivem com HIV/AIDS (42). No entanto, a recuperação da 
imunidade desses indivíduos pode associar-se com uma piora (“paradoxal”) 
através do desenvolvimento de infecções oportunísticas e o aparecimento de 
outras manifestações de natureza inflamatória, anteriormente inexistentes ou não 
evidenciadas, fenômeno esse conhecido como síndrome da reconstituição imune 
ou simplesmente de resposta paradoxal. A base fisiopatológica é o 
reconhecimento, pelo sistema imune do paciente, de antígenos associados a 
infecções prévias ou antígenos preexistentes no seu organismo, mas latentes, e 
que não eram reconhecidos pelo sistema imunológico do individuo infectado, 
devido o grave comprometimento do mesmo, ainda pode ocorrer uma 
exacerbação do sistema inflamatório, que no caso do metabolismo ósseo leva a 
um aumento da concentração de marcadores de remodelação óssea. A maioria 
dos casos ocorre dentro dos primeiros três meses do início da TARV, ainda que 
existam relatos com até dois anos após (43). 
Alguns estudos longitudinais mostram que nos primeiros dois anos de início 
do tratamento antirretroviral, independente do regime utilizado, ocorre uma 
redução de 2 a 6% na massa óssea, tendendo a estabilizar-se depois. Este valor 
de perda óssea é maior do que o esperado para a idade cronológica em indivíduos 
jovens e é comparado à perda óssea que ocorre em cerca de dois anos por 
mulheres entre 50 e 59 anos de idade não infectadas pelo HIV (42-43). Uma das 
possíveis explicações para sua ocorrência pode ser a síndrome da reconstituição 
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imune, através das alterações do processo inflamatório, que pode acarretar 
comprometimento da massa óssea (44). 
Apesar disso, o início precoce do tratamento antirretroviral tem 
potencialmente um papel protetor em relação à massa óssea, pois o retardo no 
inicio do tratamento pode comprometer a imunidade e o estado geral do paciente, 
ocasionando níveis mais baixos do nadir linfócitos T-CD4, aumento da carga viral 
e níveis elevados de marcadores inflamatórios, que podem ser fatores preditivos 
de osteoporose e fraturas. (45-46). 
Assim, há discordâncias na literatura quanto aos efeitos da TARV no 
metabolismo ósseo. Uma revisão meta-analítica de estudos transversais observou 
que pacientes tratados com a terapia antirretroviral têm 2 a 3 vezes maior risco de 
diminuição da densidade mineral óssea do que os pacientes virgens de tratamento 
(8). Outra meta-análise de estudos longitudinais publicados entre 1966 e 2005 não 
mostrou evidências de que a TARV contribua para a ocorrência da perda óssea 
(1).  
Em relação à classe de drogas, os regimes que incluem tenofovir disoprosil 
fumarato (tenofovir), medicação amplamente usada como primeira linha de 
tratamento do HIV desde outubro de 2001 e atualmente indicado também para o 
tratamento da hepatite B (47), têm sido associada à maior diminuição da 
densidade mineral óssea quando comparado àqueles que não incluem esta classe 
de antirretroviral (48-49-50). Embora os mecanismos desse efeito não estejam 
completamente esclarecidos, acredita-se que possa ser devido à disfunção tubular 
renal proximal, levando a depleção de fosfato e consequente aumento do 
paratormônio (PTH) (51). Essa alteração tem sido descrita em torno de 17% dos 
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indivíduos HIV soropositivos em uso de tenofovir (52) e o tempo entre o início de 
uso da droga e a detecção das primeiras alterações renais varia de 1 a 26 meses 
(53).  Estudo prospectivo randomizado (Steal Study), com adultos apresentando 
carga viral abaixo de 50 cópias/ml, comparou o uso de inibidores não 
nucleosídeos da transcriptase reversa (tenofovir/emtricitabina e 
abacavir/lamivudina) e evidenciou que o uso de tenofovir/emtricitabina foi 
associado a menor massa óssea ao longo do tempo, porém, não demonstrou 
associação com maior risco de fratura (54). Um recente estudo comparou o uso de 
tenofovir-abacavir com efavirenz e atazanavir que evidenciou que em todos os 
grupos houve perda de massa óssea que se estabilizou após 48 meses de inicio 
do tratamento, mas o uso de tenofovir foi o que mais esteve associado à perda 
óssea tanto em coluna lombar como fêmur (50). 
Outras classes de antirretrovirais também já foram implicadas na gênese 
das alterações ósseas associadas ao HIV. A exposição a inibidores de protease 
(IP) foi associada à diminuição da densidade mineral óssea, através 
principalmente da inibição da enzima 1alfa hidroxilase, responsável pela 
conversão da 25(OH)D para 1,25(OH)2D no rim (55). Porém, esses dados são 
controversos na literatura. (13-56-57-58). Acredita-se que o uso do IP tem efeito 
gradual e cumulativo na densidade mineral óssea e que ele cause maior perda 
óssea na coluna em relação ao fêmur (50), o que pode ser explicado pelo fato do 
fêmur ter maior quantidade de osso cortical, o qual possui menor quantidade de 
osteoclastos que o osso trabecular da coluna. Além disso, a interrupção do uso do 
IP promoveria o aumento da densidade mineral óssea na coluna lombar em 
relação ao fêmur (50), o que foi comprovado por Ei kinai et al., que avaliaram 
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homens HIV soropositivos que interromperam o uso de IP e apresentaram um 
significativo aumento da densidade mineral óssea na coluna lombar em relação ao 
fêmur (59). Porém, em outros trabalhos em que houve a substituição do IP por 
outra classe de antirretroviral, não foi observado aumento na densidade mineral 
óssea (60-61). 
Portanto, esses resultados precisam ser avaliados com cautela, 
necessitando avaliar a presença de outros fatores de risco para a perda de massa 
óssea, uma vez que a infecção pelo HIV produz numerosas mudanças endócrinas 
e metabólicas que somados ao próprio estilo de vida de muitos desses pacientes, 
como o consumo de álcool e tabagismo (5-62), possam contribuir para a 
ocorrência de baixa massa óssea nesse grupo de mulheres.  
Com o aumento do número de mulheres HIV soropositivas no climatério e 
pós-menopausa, faz-se necessário entender alguns aspectos importantes 
relacionados às mudanças fisiológicas inerentes a este período da vida. No 
entanto, a maioria dos estudos publicados na população HIV soropositiva, não 
leva em conta aspectos particulares do climatério nesta população, como a 
mudança da densidade mineral óssea.  Os profissionais de saúde parecem estar 
mais voltados às questões relacionadas à própria infecção pelo HIV e dado menor 
atenção ao tratamento do climatério e às estratégias preventivas nessa fase da 
vida, o que pode acarretar maior comprometimento da massa óssea e aumento do 
risco de fraturas no futuro.  
A diminuição da produção de estrogênio após a menopausa, associada aos 
efeitos da infecção pelo HIV e ao tratamento, parecem contribuir para a ocorrência 
de alteração da densidade mineral óssea nessa fase da vida.  
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Dessa forma, tornam-se necessários estudos específicos que possam 
contribuir para o planejamento de intervenções terapêuticas e elaboração de 
modelos assistenciais mais adequados às necessidades das mulheres 
climatéricas e em especial as HIV soropositivas. 
Assim os dados desta pesquisa poderão fornecer subsídios que possam 
contribuir para elaboração de condutas mais adequadas e específicas na 
abordagem da densidade mineral óssea em mulheres climatéricas HIV 
soropositivas em nossa população. 
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2. OBJETIVOS 
2.1   Objetivo Geral 
Avaliar a densidade mineral óssea e fatores associados  em mulheres 
climatéricas HIV soropositivas. 
 
2.2   Objetivos Específicos 
 Comparar a densidade mineral óssea de mulheres climatéricas HIV 
soropositivas e negativas.  
 Avaliar os fatores associados à densidade mineral óssea  em mulheres 
climatéricas HIV soropositivas e negativas. 
 Avaliar a prevalência de osteopenia/osteoporose em mulheres climatéricas 
HIV soropositivas recebendo terapia antirretroviral. 
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3. METODOLOGIA 
3.1   Desenho 
Estudo de corte transversal. 
 
3.2   Tamanho amostral 
Para o cálculo da amostra, estimou-se a diferença nas médias da DMO entre 
os dois grupos (mulheres HIV soronegativas e HIV soropositivas) de 0,05 g/cm2 (13).  
O tamanho da amostra por grupo foi calculado em 241 mulheres, considerando o 
acréscimo de 15% para possíveis perdas (α =0,05; ß =0,20). 
Foi, portanto necessário, um número de 241 mulheres HIV soropositivas e 
241 mulheres HIV soronegativas. 
 
3.3  Variáveis  
A seguir são apresentadas as variáveis estudadas, com suas respectivas 
definições e categorias. 
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3.3.1 Variável dependente 
Densidade mineral óssea (DMO) 
 DMO= DMO foi avaliada pela medida de absorção de raios-X de dupla 
energia (DXA) com aparelho GE-Lunar Radiation Corporation (Madison, 
Wisconsin, USA) realizada no Setor de Medicina Nuclear do Hospital das 
Clinicas da UNICAMP. As regiões avaliadas foram coluna lombar e fêmur. 
O antebraço foi avaliado apenas na impossibilidade da análise de um dos 
outros locais. O valor da DMO da coluna lombar foi obtido pela média das 
densidades nas vértebras L1 a L4. No fêmur proximal foram analisadas 
duas regiões distintas, o colo e o fêmur total. No antebraço foi avaliada a 
região do rádio. Os resultados foram expressos em valores absolutos em 
g/cm2 e através de escores em relação a valores obtidos em indivíduos 
jovens (T-score) e obtidos em pessoas da mesma faixa etária (Z-score) e, 
definido como DMO normal se > -1,0 DP, como osteopenia com valores 
entre -1,0 e -2,5 DP e osteoporose com valores de escore T < –2,5 DP, 
para mulheres pós-menopausa (63). Para mulheres na pré-menopausa o Z-
score foi realizado, definindo-se “baixa massa óssea” quando o valor for < -
2,0 DP, conforme recomendação da ISCD (64). 
 
3.3.2 Variável independente: 
Diagnóstico sorológico de HIV ou grupo: resultado da sorologia para HIV, 
obtida do prontuário médico pelo teste ELISA e se positivo confirmado pelo teste 
da aglutinação ou imunofluorescência e, classificada em: positiva ou negativa.  
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3.3.3 Variáveis de controle 
 Idade= número completo de anos de vida, no momento do preenchimento 
do questionário, segundo relato da mulher e classificada em: anos. 
 Estado menopausal = estado em relação à menopausa, relatado pela 
mulher, utilizando a definição de Jaszmann (1971) e classificado em: pré-
menopausa – mulheres com ciclos menstruais regulares ou com padrão 
menstrual similar ao que elas tiveram durante a vida reprodutiva, peri-
menopausa – mulheres com ciclos menstruais nos últimos 12 meses, mas 
com mudança no padrão menstrual quanto aos padrões anteriores e pós-
menopausa- mulheres em que o último período menstrual ocorreu, pelo 
menos, 12 meses antes da entrevista (65). 
 Estado menopausal em mulheres histerectomizadas= estado em relação à 
menopausa, segundo os níveis de FSH e LH conforme abaixo: 
 FSH= níveis séricos de hormônio folículo estimulante, colhido no 
sangue no terceiro dia do ciclo menstrual nas mulheres que 
apresentavam ciclos menstruais e em qualquer dia nas mulheres que 
estavam em amenorreia e classificadas em: < 10 mUI/ ml pré-
menopausa, >10 e <40 mUI/ ml transição menopausal e > 40 mUI/ 
ml pós menopausa. 
  LH= níveis séricos de hormônio luteinizante, colhido no sangue no 
terceiro dia do ciclo menstrual nas mulheres que apresentavam 
ciclos menstruais e em qualquer dia nas mulheres que estavam em 
amenorreia e classificadas em: mUI/ml. 
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 Atividade física regular = prática de exercícios físicos feitos nas últimas 4 
semanas, por pelo menos três vezes por semana, segundo relato da mulher 
no questionário e classificado em: sim e não. 
 Tabagismo= hábito de fumar, classificado como: fumante: fuma atualmente ou 
se parou de fumar há um ano ou menos, não importando o número de cigarros 
por dia e não fumante: se nunca fumou ou fumava e parou de fumar há mais 
de um ano. 
 Alcoolismo= alcoolismo definido como ingestão de bebida alcóolica pela 
mulher > 14 unidades/ semana, equivalente a mais de 1 lata de cerveja/ dia, 
mais de 1 taça de vinho/dia, mais de 1 dose de aguardente/dia (OMS) e, 
classificado como: alcóolatra ou não alcóolatra.  
 Uso de drogas ilícitas= uso de maconha, cocaína, crack, ecstasy, LSD, 
heroína, etc e classificado como: usuária: usava na época da entrevista ou se 
tinha parado de usar há um ano ou menos, e não usuária: se nunca usou ou 
se usava e parou de usar há mais de um ano.  
 IMC= Índice de massa corpórea, calculado com a fórmula de Quetelet= peso 
(em kg) /quadrado da altura (em m2) e, classificada em: um valor absoluto 
kg/m2 sendo normal (18,5-24,9), sobrepeso (25,0-29,9), obesidade classe I 
(30,0-34,9) e obesidade classe II (>35,0) (66). 
 Doenças crônicas associadas= problema de saúde crônico que a mulher tenha 
associado ao HIV, especificado no prontuário e classificado em: presente ou 
ausente e especificado qual. 
19 
 
 Tempo desde o diagnóstico sorológico= período transcorrido desde 
conhecimento do diagnóstico de HIV até a data da entrevista, segundo relato 
da mulher, e classificado em: meses. 
 Contagem de células CD4= número de células CD4 identificadas por ocasião 
da última contagem, segundo consta no prontuário e, classificada em: número 
de células / mm³. 
 Nadir de CD4 = o menor valor registrado da contagem de células CD4 em: 
número de células / mm³. 
 Carga viral= número de partículas virais observadas por ocasião da última 
contagem, segundo constava no prontuário e, classificada em: número de 
cópias/ mL.  
 Uso atual ou passado de terapia com antirretroviral (TARV) = Tratamento com 
medicamentos antiretrovirais (abacavir, didanosina, estavudina, lamivudina, 
zidovudina, tenofovir, efavirenz, nevirapina, amprenavir, indinavir, nelfinavir, 
ritonavir, lopinavir, enfuvirtida), informação que foi coletada no prontuário e, 
classificada em: sim ou não. 
 Tempo de terapia com antirretroviral= período transcorrido, em anos, desde 
que iniciou tratamento com antirretroviral até a data da entrevista independente 
de interrupção, segundo constava no prontuário e, classificada em: dias, 
meses ou anos.  
 Tipo de contágio do HIV= forma de contágio do HIV, segundo relato da mulher 
e, classificada em: relação sexual com homem, relação sexual com mulher, 
injetando drogas, derivados de sangue, outro.  
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 TSH= mensuração do hormônio TSH coletado em amostra de sangue venoso 
e, classificada em: alterado quando > 4,2 mU/mL.  
 Uso de medicamentos= uso de outros medicamentos que constassem no 
prontuário da paciente, como anti-hipertensivos, antiglicemiantes, 
antidepressivos, antilipidêmicos e/ou outros, classificada em: sim ou não. 
 Uso de TH = uso de terapia hormonal para o climatério, excluindo hormônios 
utilizados para anticoncepção, conforme relato da mulher classificado em: 
nunca usou, usa atualmente e já usou. 
 Tipo de TH = quais os hormônios que usava, segundo relato da mulher e 
classificado: questão em aberto categorizada posteriormente. 
 Antecedente familiar de osteoporose= hístória familiar (materna) de 
osteoporose, segundo relato da paciente e classificado em: sim, não ou não 
sabe. 
 Antecedente de fratura= história passada de ocorrência de fratura, segundo 
relato da paciente e classificado em: sim e não, 
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3.4   Seleção de mulheres 
Foram selecionadas para o estudo mulheres entre 40 e 60 anos HIV 
soropositivas, que faziam acompanhamento no Ambulatório de Infecções Genitais 
II do Caism/Unicamp, ambulatório de infectologia do HC/Unicamp e do Hospital 
Eduardo de Meneses em Belo Horizonte/Minas Gerais. As mulheres climatéricas 
HIV soronegativas foram selecionadas no Ambulatório de Menopausa do 
Caism/Unicamp. Todas foram selecionadas durante consulta de rotina, nos 
respectivos ambulatórios, e então convidadas a participar da pesquisa pelos 
médicos e membros do grupo de pesquisa, que estivessem realizando o 
atendimento. 
 Foram critérios de inclusão:  
 Idade entre 40-60 anos; 
 Infecção comprovada pelo HIV (ELISA+IFI ou WB) no grupo HIV 
soropositivo e ausência de infecção comprovada pelo HIV (ELISA+IFI ou 
WB) no grupo de mulheres climatéricas HIV soronegativo 
Foram considerados critérios de exclusão: 
 Presença de doença metabólica óssea ou uso de medicamentos que 
comprovadamente interferiam com o metabolismo ósseo como 
corticosteroides, anticonvulsivantes, anticoagulantes, bisfosfonados, 
análogos do GnRH, depoprovera entre outros. 
 Antecedente de ooforectomia bilateral. 
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 Mulheres que se encontravam impossibilitadas de responder ao 
questionário. 
 
3.5   Técnicas, testes e exames 
 Entrevistas: foram efetuadas por assistentes de pesquisa treinadas para 
aplicar o questionário em sala privativa. 
 Dados clínicos da paciente: foram obtidos pelos pesquisadores através dos 
prontuários médicos. 
 Detecção da infecção pelo HIV: através da realização combinada de dois 
testes distintos, de sangue venoso coletado em membro superior, que teve 
princípios metodológicos e/ou antígenos distintos (lisado viral, antígenos 
recombinantes ou peptídeos sintéticos). Pelo menos um dos testes devia 
ser capaz de detectar anticorpos anti-HIV-1 e anti-HIV-2. As amostras 
reagentes nos testes 1 e 2 foram submetidas em seguida a teste 
confirmatório por imunofluorescência indireta, Western Blot ou PCR (68). 
 FSH: foi mensurado através de material obtido de sangue venoso coletada 
em membro superior no terceiro dia do ciclo menstrual e avaliado 
laboratorialmente pela técnica de eletroquimioluminescência. 
 LH: foi mensurado através de material obtido de sangue venoso coletada 
em membro superior, no terceiro dia do ciclo menstrual, e avaliado 
laboratorialmente pela técnica de eletroquimioluminescência. 
 Quantidade de células CD4= foi mensurada através de material obtido de 
sangue venoso coletada em membro superior.  
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 Carga viral= foi mensurada através de material obtido de sangue venoso 
coletada em membro superior.  
 TSH basal: de sangue venoso coletado em membro superior. 
 T4 livre: de sangue venoso coletado em membro superior. 
 
Densitometria óssea: 
 A densidade mineral óssea foi medida por meio do exame de 
absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA). As medidas 
densitométricas da coluna lombar ((L1-L4) e colo de fêmur foram realizadas 
em aparelho GE-Lunar Radiation Corporation, Madison, Wisconsin, USA). 
Os valores foram expressos através do T-score do adulto jovem em 
desvios-padrão (DP) ou em valores absolutos em g/cm². O T-score foi 
classificado de acordo com os parâmetros da WHO 1994 em normal 
quando o valor do T-score observado for maior ou igual a um DP da média 
do adulto jovem de referência; osteopenia corresponde ao valor do T-score 
entre -1 e -2,5 DP e osteoporose quando a redução é maior do que -2,5 DP. 
Mulheres com T-score abaixo de - 1DP ou mais foram consideradas com 
baixa massa óssea (58). Para mulheres na pré-menopausa foi considerado 
valor de Z- score, que compara a densidade mineral óssea pareados com 
indivíduos da mesma idade, sexo e etnia, sendo considerado baixa massa 
óssea quando o valor observado for menor que -2,0 DP (59). O controle de 
qualidade foi realizado diariamente, utilizando um phanton de alumínio 
LUNAR. O coeficiente de variação da DMO da coluna lombar foi de 0,7% 
para coluna lombar e 1,5% para o fêmur.  
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3.6   Instrumento para coleta de dados 
Foi elaborado uma ficha contendo todas as variáveis relacionadas às 
características clínicas, laboratoriais e medidas da densidade mineral óssea. 
(Anexo 1 e 2). Todas as pacientes assinaram um TCLE (Anexo 3). 
 
3.7   Coleta de dados 
Após selecionadas, as mulheres que preenchiam os critérios de inclusão e 
aceitaram participar do estudo assinaram um TCLE. Após a assinatura do termo, 
elas foram encaminhadas a uma sala reservada no Ambulatório de Infecções 
Genitais II do Caism/Unicamp ou ambulatório de infectologia do HC/UNICAMP no 
caso das soropositivas. As mulheres climatéricas HIV negativas foram 
selecionadas no Ambulatório de Menopausa do Caism, onde os pesquisadores 
preencheram os dados da ficha clínica e a seguir elas eram entrevistadas. Após 
entrevista, em ambos os grupos, foi agendado uma data de retorno para coleta de 
sangue para realização de exames laboratorias. As mulheres eram encaminhadas 
ao Setor de medicina Nuclear para agendamento do exame de densitometria 
óssea e informadas que deveriam retornar uma ou duas vezes para coleta de 
exames laboratoriais. As mulheres que não retornaram nas datas pré-agendadas 
foram contatadas por telefone, sendo agendada uma nova data para realização 
dos exames. Foi fornecido reembolso de despesas com transporte e o valor para 
um lanche no dia de coleta de exames. Aquelas que não compareceram pela 
segunda vez, os dados referentes aos exames não foram considerados na análise 
de dados. 
 
25 
 
4. PUBLICAÇÕES 
Artigo 1- Infecção pelo HIV e associação com densidade mineral óssea em mulheres 
climatéricas  
Artigo 2- Low bone mass in HIV-infected climateric women receiving antiretroviral 
therapy: prevalence and associated factors. 
 
  
26 
 
4.1   Artigo 1 
 
Infecção pelo HIV e associação com densidade mineral óssea em    mulheres 
climatéricas. 
 
Debora C. Gomes, MD
1
; Ana L.R. Valadares, MD, PhD
1, 2
; Eliana Amaral, MD, PhD¹; 
Néville de Oliveira Ferreira, MD, PhD
1; 
Aarão M. Pinto-Neto, MD, PhD
1
;
 
Lúcia Costa-
Paiva, MD, PhD¹. 
 
1
Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medical Sciences, University of 
Campinas (UNICAMP), Campinas, São Paulo, Brazil. 
2
Department of Climacteric, School of Medicine of José do Rosário Vellano University 
(UNIFENAS), Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil.  
 
Financial Support: The São Paulo Foundation for the Support of Research (Fundação de 
Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo - FAPESP), Grant  2010/06037-5. 
Conflict of interest: None declared. 
Corresponding author:  
Lúcia Costa-Paiva 
Rua Alexander Fleming, 101, Cidade Universitária Zeferino Vaz 
Barão Geraldo, 13083-881 Campinas, SP, Brazil 
Telephone: 55 19 35219306  Fax: 55 31 35219354 
E-mail: paivaepaiva@uol.com.br 
  
27 
 
Resumo 
Objetivos: Avaliar a densidade mineral óssea e fatores associados em mulheres climatéricas 
HIV soropositivas e soronegativas. Sujeitos e Métodos: Realizou-se um estudo de corte 
transversal, com 273 mulheres HIV-soropositivas e 264 HIV-soronegativas de 40 a 60 anos 
de idade em atendimento ambulatorial especializado. Todas foram entrevistadas para 
avaliação das características clínicas, laboratoriais e densidade mineral óssea. Resultados: 
A média etária das mulheres HIV soropositivas foi 47,7 anos e das soronegativas foi 49,8 
anos. A prevalência de baixa massa óssea na população HIV soropositiva foi 33,5% em L1-
L4 e no grupo soronegativo foi de 33,2 % (p>0.999). No colo do fêmur foi de 33,1% no 
grupo HIV soropositivo e 27,6 % no grupo controle (p=0,266). A análise de regressão 
linear múltipla mostrou associação inversa entre DMO da coluna lombar (L1-L4) e estar na 
pós menopausa, ser HIV soropositiva e associação direta com IMC >25 Kg/m. Em relação 
à DMO no colo do fêmur houve uma associação inversa com estar na pós menopausa, cor 
branca e associação direta com maior paridade e IMC >25 Kg/m. Conclusões: A infecção 
pelo HIV mostrou-se associada à menor massa óssea na coluna lombar. Entretanto, não 
houve diferença quanto à prevalência de baixa massa óssea entre os grupos HIV+ e HIV- 
Estar na pós menopausa foi um fator de risco para diminuição DMO, enquanto o sobrepeso 
e maior paridade foram fatores protetores de perda óssea. 
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Abstract 
Objectives: To evaluate if HIV infection is associated with low BMD and factors 
associated with low BMD. Methods: In this cross-sectional study, a questionnaire was 
applied to 273 HIV-positive and 264 HIV-negative women of 40 to 60 years of age 
receiving outpatient care. Clinical, laboratory features and bone mineral density were 
assessed. Yates and Pearson’s chi-square tests were used.  Poisson multiple regression 
analysis was adjusted to evaluate the factors associated with BMD. Results: The median 
age of the HIV + women was 47.7 years and it was 49.8 in the HIV negative group. The 
prevalence of low bone mineral density in HIV seropositive population was 33,5 % in L1-
L4 and in the seronegative group it was of 33,2 % (p>0,999). In the neck of femur it was 
33,1 % in seropositive group HIV and 27,6 % in the  control group (p=0,266).  linear 
multiple regression analysis showed inverse association between low BMD in L1-L4 with 
being in post menopause and being HIV seropositive and directed association between with 
IMC > 25kg/m². In relation to low BMD in the femoral neck it had an inverse association 
with being post menopause, white color and a directed association with higher parity and 
IMC > 25kg/m². Conclusion: HIV infection was associated with lower bone mass at the 
lumbar spine. However, no difference in the prevalence of low bone mass among HIV + 
and HIV- groups. Being in the postmenopausal was a risk factor for decreased BMD, while 
overweight and higher parity were protective factors for bone loss. 
Keywords: AIDS, HIV, Bone Mineral Density, menopause 
  
29 
 
Introdução 
O uso disseminado de terapia antiretroviral tem diminuído a mortalidade em 
indivíduos HIV soropositivos (1). Assim, tem aumentado em todo o mundo, inclusive no 
Brasil, o número de pessoas HIV soropositivo acima dos 50 anos, em especial as mulheres 
(2). Se por um lado essa parcela da população tem apresentado declínio das infecções e 
neoplasias tipicamente associadas ao HIV, por outro, houve aumento na morbidade da 
população HIV soropositiva por afecções próprias do envelhecimento. Há evidências de 
que a incidência de comorbidades, como a osteoporose, seja maior nos indivíduos HIV 
soropositivos que nos HIV soronegativos do mesmo sexo e idade, mesmo considerando-se 
os fatores de risco tradicionais (3-4). Além disso, aventa-se que a infecção pelo HIV possa 
acelerar o envelhecimento e promover a ocorrência mais precoce de tais comorbidades (5-
6). 
A osteoporose é uma doença degenerativa de alta prevalência e relevante impacto 
na morbimortalidade em faixas etárias avançadas, particularmente nas mulheres (7). 
Estima-se que a perda de massa óssea ocorra em um quarto da população mundial, 
atingindo cerca de 30% das mulheres na pós-menopausa (8), comprometendo a força óssea 
e aumentando o risco de fraturas, que, por sua vez, tem impacto negativo na qualidade de 
vida, na morbidade e na mortalidade (9).  Em metanálise incluindo 20 estudos, 884 
pacientes HIV soropositivos e 654 controles soronegativos, Brown e Qaqish (2006) 
relataram no grupo de HIV soropositivo uma prevalência de 67% de osteopenia e de 15% 
de osteoporose, resultando em um risco relativo em relação a controles HIV soronegativos 
de 6.4 e 3.7, respectivamente (3). Por outro lado, estudo prospectivo em 241 mulheres HIV 
soropositivas e 219 mulheres HIV soronegativas, o status HIV não se associou à baixa 
massa óssea (10).   
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Quanto ao risco de fraturas acarretado pela diminuição de massa óssea, embora nem 
todos os estudos tenham mostrado aumento (11), uma recente meta-análise sugere que a 
infecção pelo HIV esteja sim associada a um modesto aumento na incidência de fraturas 
(12). O mecanismo fisiológico que leva à perda da massa mineral óssea, nessa população, é 
bastante complexo, podendo abranger fatores relacionados à infecção pelo HIV e à própria 
terapia antirretroviral (10). Além disso, os longos períodos de amenorreia que ocorrem 
nessas mulheres podem explicar a depleção estrogênica. Essa depleção pode afetar a saúde 
óssea, uma vez que o estrogênio é um dos fatores protetores do osso (13-14-15). Existem 
também outros fatores associados à perda de massa óssea, que parecem ser mais frequentes 
nessa população, como tabagismo, etilismo e baixo peso (10).  
O grupo das mulheres climatéricas é um dos grupos em que a infecção pelo HIV 
está em crescimento no Brasil e no mundo (13), sendo que nessas mulheres uma das 
conseqüências esperadas é o aumento das alterações ósseas em relação às mulheres 
soronegativas.   
No entanto existem poucos estudos que avaliam a associação entre a infecção pelo 
HIV e a densidade mineral óssea em mulheres climatéricas em comparação com mulheres 
soronegativas, o que nos motivou avaliar se a infecção pelo HIV se associa à baixa 
densidade mineral óssea e também os fatores que possam interferir na densidade mineral 
óssea em mulheres climatéricas. 
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Métodos 
Foi realizado um estudo de corte transversal entre outubro de 2010 e julho de 2012. 
O cálculo do tamanho da amostra foi baseado na diferença das médias da DMO da coluna 
lombar L1-L4 entre os dois grupos (mulheres HIV soronegativas e HIV soropositivas) de 0,05 
g/cm
2 
(16). O tamanho da amostra por grupo foi calculado em 241 mulheres, considerando o 
acréscimo de 15% para possíveis perdas (α =0,05; ß =0,20). 
Foram convidadas a participar do estudo mulheres de 40-60 anos de idade que 
faziam acompanhamento em  ambulatorios de hospital universitário de referência para 
tratamento de infecção pelo HIV/AIDS, assim como mulheres atendidas no ambulatorio de 
menopausa. Foram realizadas entrevistas com 537 mulheres, 273 HIV soropositivas  e 264 
mulheres HIV soronegativas. Para inclusão no grupo HIV soropositivo, as pacientes tinham 
confirmação laboratorial de soropositividade por  teste  ELISA e Western Blot, enquanto as 
mulheres recrutadas para o grupo HIV soronegativo tinham que apresentar  sorologia 
negativa para o HIV. Os critérios de exclusão consistiram em lactantes, mulheres 
ooforectomizadas bilateralmente, usuárias de progestágenos ou medicações que pudessem 
interferir no metabolismo ósseo e aquelas incapazes de responder ao questionário. 
Todas as mulheres foram entrevistadas em um ambiente confidencial e um 
questionário sobre características sociodemográficas, comportamentais e clínicas foi 
aplicado. O peso e a altura foram também medidos. Foram realizados exames laboratoriais  
(FSH, LH, estradiol, TSH, T4L, glicemia de jejum, colesterol total e suas frações) e 
mensuração da Densidade mineral óssea (DMO).  
A densidade mineral óssea foi medida por meio do exame de absorciometria de 
raios-X de dupla energia (DXA). As medidas densitométricas da coluna lombar (L1-L4) e 
colo de fêmur foram realizadas em aparelho GE-Lunar Radiation Corporation, (Madison, 
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Wisconsin, USA) (17). Mulheres na pré-menopausa ou peri menopausa foram  classificadas 
de acordo com os atuais critérios ISCD (17), utilizando-se o Z-score, que compara a DMO 
com referências para mesma idade, sexo e etnia na população saudável. Nesses grupos, 
baixa DMO foi definida como Z-score abaixo de  -2,0 DP na coluna lombar, colo do fémur 
ou fêmur total. Para mulheres na pós-menopausa  foram utilizados valores de T-score.  
Osteopenia foi definida para valores de T-score  entre  -1 DP e < - 2,5 DP; osteoporose foi 
diagnosticada quando T-score foram inferiores a -2,5, como recomendado pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e a Fundação National Osteoporosis (18-19). 
Variáveis preditoras de DMO consideradas: Grupo HIV soronegativa 
(positivo/negativo); Idade (anos); Cor (Branca ou Outra); Prática de atividades físicas no 
último mês (Não ou até 2 vezes por semana/ ≥3 vezes por semana); Tabagismo (Sim / Não 
ou já fumou); Uso de bebidas alcoólicas atualmente (Sim/ Não ou nunca bebeu); 
Quantidade de bebida alcoólica (Uma ou mais de uma dose por dia/ menos de uma dose ou 
nunca bebeu); Número de gravidezes (Até 2/ ≥3); Estado menopausal (Pré ou Peri e pós-
menopausada); Uso de terapia de reposição hormonal no último mês (Sim/ Não); Teve 
fratura dos ossos (Sim/ Não); Teve fratura na coluna, quadril e/ou antebraço com 40 anos 
ou mais (Sim/ Não); Terapia com antiretrovirais (Sim/ Não); Hipotireoidismo (Sim/ Não); 
IMC (<25 Kg/m² / ≥25,0 Kg/m²); FSH (<40 MUI/ml / ≥40 MUI/ml); TSH (Normal/ Hipo 
ou hipertireoidismo); T4 livre (Normal/ Anormal).  
Tabelas de contingência bidimensionais foram preparadas para cada variável 
dependente de acordo com as diversas características sociodemográficas das mulheres nos 
dois grupos. Yates e testes qui-quadrado de Pearson foram utilizados para comparar os 
fatores associados (20). Análise de regressão linear múltipla (21) foi ajustada realizada para 
avaliar os fatores associados com a DMO na coluna lombar e colo do fêmur. Os programas 
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de computador utilizados para processar e analisar dados foram SPSS, versão 17.0 e Stata, 
versão 7.0.  
O estudo foi aprovado  pela Comissao de Etica em Pesquisa da UNICAMP e foi 
realizado em conformidade com a versão atual da Declaração de Helsinque e com a 
Resolução 466/12 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e suas revisões 
posteriores (Nº 407/210). Este estudo faz parte de um estudo maior para avaliação da massa 
óssea, sintomas da menopausa, função sexual e marcadores metabólicos. 
 
Resultados 
A média etária das mulheres HIV soropositivas foi 47.7 anos e nas mulheres HIV 
soronegativas foi de 49,8 anos (p<0,001). As mulheres HIV soropositivas apresentavam 
índice de massa corporal menor do que 25 kg/m
2
 (51,6%), enquanto as mulheres HIV 
soronegativas correspondiam a 29,3 % (p<0,001). A prevalência de baixa massa óssea (Z-
score menor que -2DP ou T-score menor que -1,0DP) na população HIV soropositiva foi 
33,5% em L1-L4 e no grupo soronegativo foi de 33,2 % (p>0,999). No colo do fêmur foi de 
33,1 % no grupo HIV soropositivo e 27,6 % no grupo controle (p=0,266) Tabela 1. 
Na tabela 2 observa-se que os fatores associados à menor densidade mineral óssea 
em L1-L4 foram maior faixa etária (p<0,001), FSH > 40mUI/ml (p=0,007) e estar na pós-
menopausa (p=0,011). A tabela 3 mostra que a menor densidade mineral óssea no colo do 
fêmur esteve associada a maior faixa etária (p=0,002). A análise de regressão linear 
múltipla mostrou que os fatores associados à menor DMO (g/cm²) na coluna lombar L1-L4 
foram estar na pós menopausa, ser HIV soropositivo e FSH > 40 mUI/ml enquanto o 
sobrepeso esteve associado à maior DMO. Para o colo do fêmur, os fatores associados à 
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menor DMO foram estar na pós menopausa e a cor branca, enquanto o sobrepeso e o maior 
número de gravidezes estiveram associados à maior DMO (tabela 4). 
 
Discussão 
O objetivo desse estudo foi avaliar a densidade mineral óssea e os fatores associados 
em mulheres climatéricas HIV soropositivas. Observamos diminuição da densidade mineral 
óssea em aproximadamente 30% das mulheres nos dois grupos, sem diferenças 
significativas tanto para o colo como para a coluna. 
No presente estudo verificou-se associação entre menor densidade mineral óssea em 
L1-L4 e colo do fêmur com fatores de risco bem estabelecidos na literatura como estar na 
pós menopausa, menor IMC e cor branca. Apesar da maioria das mulheres HIV 
soropositivas serem mais jovens e estarem na pré-menopausa, que são fatores de proteção 
para ocorrência de baixa massa óssea, elas também apresentaram maior prevalência de 
fatores de risco, pois eram mais magras, tabagistas e etilistas quando comparadas ao grupo 
controle. Isso enfatiza a importância de se avaliar a presença de fatores de risco tradicionais 
para a ocorrência de osteopenia/osteoporose (22-25-26-28-29). 
A influência da gravidez sobre a massa óssea ainda não é completamente conhecida. 
Evidenciou-se que o número de gravidezes > 3 teve associação com maior densidade 
mineral óssea do colo do fêmur. Esses dados divergem dos resultados de Allali F. et al., que 
encontraram uma associação entre o maior numero de gravidezes e baixa massa óssea, mas 
não observaram associação com maior risco de fraturas em relação a mulheres de menor 
paridade (28). Isto pode ser explicado, em parte, pela diminuição da massa óssea decorrente 
do maior demanda de cálcio durante a gravidez (29) e amamentação (30). No entanto, esses 
dados são controversos, pois outros estudos também evidenciaram que pode haver aumento 
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da massa óssea decorrente do maior nível estrogênico e maior sobrecarga óssea no terceiro 
trimestre da gravidez (31-32-33). Dessa forma, os dados são inconclusivos em relação aos 
efeitos da gravidez e amamentação sobre a massa óssea.  
Em relação à infecção pelo HIV, a análise múltipla mostrou associação entre a 
infecção pelo HIV e menor densidade mineral óssea na coluna lombar L1-L4, mas não no 
fêmur. Alguns autores relatam que uso de TARV pode acarretar uma maior perda óssea na 
coluna do que no fêmur atribuído a diferenças no tipo de tecido ósseo. Enquanto o fêmur 
contém maior quantidade de osso cortical, com poucos osteoclastos, as vértebras são 
constituídas principalmente de osso trabecular, que é rico em osteoclastos e, portanto, 
apresentam maior metabolismo (22-34-35). Nesse estudo, mais de 90% das mulheres HIV 
soropositivas utilizavam TARV o que pode explicar a associação entre o grupo HIV 
soropositivo e comprometimento da densidade mineral óssea da coluna lombar. 
O processo envolvido na perda óssea nas mulheres HIV soropositivas é complexo e 
multifatorial, envolvendo fatores relacionados à própria infecção, através da ocorrência de 
um processo inflamatório crônico, ação direta do vírus na ativação e diferenciação dos 
osteoblastos e inativação dos osteoclastos (18), uso de TARV e também decorrente de 
fatores comuns ao processo de envelhecimento presente nas mulheres HIV soropositivas e 
HIV soronegativas (35,40). Talvez as mulheres HIV soropositivas tenham tido ao longo de 
suas vidas comportamentos como prática de exercício e hábitos alimentares que não 
favoreceram a manutenção da densidade e qualidade óssea. Além disso, alguns estudos 
mostram que muitas mulheres adquirem a infecção ainda jovens, podendo comprometer a 
aquisição do pico de massa óssea (41-42-43). 
Este estudo apresenta limitações. Trata-se de um estudo transversal e, portanto, é 
difícil atribuir relações de casualidade. Houve, ainda, diferenças clinicas entre os grupos de 
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mulheres HIV soropositivas e HIV soronegativas inerentes à população HIV soropositiva, 
que dificultaram a homogeneidade das amostras mas que foram controladas na análise 
múltipla. Há também a possibilidade de ter havido a ocorrência de vieses a algumas 
perguntas, principalmente no grupo HIV soropositivo, tendo em visto que expressando seu 
comportamento algumas mulheres pudessem se sentir socialmente excluídas, o que pode ter 
subestimado a identificação de alguns fatores de risco e comportamentos ambientais. 
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Conclusões: 
Os principais fatores associados à menor densidade mineral massa óssea foram estar 
na pós menopausa e IMC < 25 Kg/m² nos dois grupos analisados. Apresentar infecção pelo 
HIV aumentou a chance de menor densidade mineral óssea na coluna lombar. 
Esses fatos evidenciam a importância de se avaliar a saúde óssea desse grupo de 
mulheres, pois a inflamação crônica e a disfunção imunológica residual que permanecem 
nos indivíduos infectados pelo HIV mesmo sob terapia ideal podem ter impacto sobre a 
saúde óssea. 
Além disso, o número de mulheres menopausadas HIV soropositivas tem 
aumentado, devido sua maior sobrevida. Dessa forma, existe um aumento na preocupação 
em relação às comorbidades decorrentes tanto do envelhecimento da população como pela 
própria infecção, dentre elas a osteoporose. Assim, torna-se importante identificar nas 
mulheres soropositivas, principalmente as que estão no período de transição menopausal e 
nos primeiros anos de pós-menopausa, não somente os fatores de risco tradicionais para a 
osteoporose, mas também os fatores inerentes à própria infecção e ao uso da TARV que 
possam interferir no metabolismo ósseo dessas mulheres. Poucos estudos têm demonstrado 
preocupação com a implementação de estratégias específicas para prevenção de 
osteoporose, no momento do diagnóstico da infecção e inicio da TARV, para evitar 
possível perda óssea. Portanto, torna-se importante uma maior atenção e a instituição de 
medidas preventivas e terapêuticas adequadas a essa parcela da população, para diminuir o 
risco de fratura e as comorbidades decorrentes dessa.  
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Tabela 1 – Características das mulheres climatéricas no grupo HIV 
soropositivo e soronegativo. (n=537) 
 Grupo  
Características 
 
HIV soropositivas 
(n=273) 
HIV 
soronegativas  
(n=264) 
Valor p  
Idade (anos)    
    40 – 44  36,6 % 20,4% <0,001  
    45 – 49  27,5% 28,0%  
    50 – 54  19,0% 27,7%  
    ≥ 55  16,9 % 23,9%  
    
IMC (kg/m
2
)    
    <20,00 12,5% 1,5% <0,001  
    20,00 – 24,99 39,1% 27,8%  
    25,00 – 29,99 35,4% 36,9%  
    ≥3,00 12,% 33,8%  
    
Cor    
    Branca 39,9% 48,1% 0,068  
    Não branca 60,1% 51,9%  
    
Paridade    
    0 6,59% 8,43% 0,521  
    ≥1 93,41% 91,57%  
    
Escolaridade (anos)    
    ≤7 58,2% 39,4% <0,001  
    8-11 26,7% 37,9%  
    
Estado menopausal    
    Pré menopausa 3,7% 22,0% <0,001  
    Peri menopausa 25,6% 20,1%  
    Pós menopausa 40,7% 580%  
    
Tabagismo    
    Sim 28,6% 14,8% 0,001  
    Não 50,9% 58,0%  
    Não informado 20,6% 27,3%  
    
Etilismo    
    Sim 29,7% 12,6% <0,001  
    Não 36,3% 78,6%  
    Não informado 34,1% 8,8%  
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Massa óssea  L1-L4     
    Normal             66,5%  66,8% >0,999 
    Baixa             33,5%  33,2%   
    
Massa óssea colo do 
fêmur  
   
    Normal            66,9%  72,4%  0,266 
    Baixa 33,1%           27,6%   
    
# Pearson’s Chi-square; Yates’s Chi-square; * Mann-Whitney’s test 
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Tabela 2 – Médias da DMO (g/cm2) em L1-L4 no grupo de mulheres HIV 
soropositivo e soronegativo (Análise bivariada)  
 Grupo  
 HIV soropositivo 
(n=239) 
HIV soronegativo 
(n=248) 
Valor p 
 Média [DP]   (n) Média [DP]  (n)  
Idade (anos)    
40-49 anos                                            1,13 [0,16]   (149) 1,13 [0,18]   (114) 0,497 
50-60 anos 1,00 [0,17]   (  90) 1,08 [0,18]   (134) 0,001 
Cor    
Outra 1,09 [0,17]   (138) 1,10 [0,17]   (127) 0,685 
Branca 1,06 [0,18]   (101) 1,11 [0,18]   (121) 0,128 
Paridade    
<2 1,09 [0,17]   (  96) 1,13 [0,18]   (134) 0,275 
>3 1,07 [0,18]   (143) 1,07 [0,17]   (113) 0,715 
Tabagismo    
Não  1,08 [0,18]   (167)  1,11 [0,18]   (212) 0,336 
Sim  1,07 [0,16]   (  72)  1,07 [0,17]   ( 36) 0,637 
Etilismo    
Não   1,07 [0,18]   (170) 1,10 [0,18]   (217) 0,165 
Sim  1,11 [0,16]   (  69)  1,11 [0,17]   (  30) 0,861 
FSH (mUI/ml)    
<40  1,14 [0,15]   (130) 1,17 [0,18]  (  93) 0,047 
 >40 1,00 [0,17]   (104) 1,07 [0,16]  (146) 0,007 
Estatus Menopausal    
Pré / Peri menopausa 1,14 [0,15]   (139) 1,18 [0,19]  (100) 0,103 
Pós menopausa 0,99 [0,18]   (100) 1,05 [0,15]  (148) 0,011 
IMC (kg/m
2
)    
    <25  1,05 [0,17]    (122)  1,06 [0,16]   ( 74) 0,737 
     >25 1,10 [0,18]    (115)  1,17 [0,18]   (173) 0,874 
    
DMO (g/cm²) 1,079 [0,17]  (239)           1,10 [0,18]  (248) 0,497 
* Teste de Mann Withney     
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Tabela 3 – Medias da DMO (g/cm2) no colo do fêmur no grupo de 
mulheres HIV soropositivo e soronegativo (Análise bivariada) 
 Grupo  
 
 
HIV soropositivo 
(n=211) 
HIV soronegativo 
(n=248) 
Valor 
p 
 Média (DP)  n Média (DP)   n  
    
Idade (anos)    
40-49 anos    0,93 [0,19]    (134) 0,92 [0,19]   (114) 0,793 
50-60 anos    0,84 [0,16]    (  77) 0,90 [0,17]   (134) 0,002 
    
Cor    
Outra    0,92 [0,17]    (115) 0,92 [0,18]   (127) 0,800 
Branca    0,88 [0,19]    (  96) 0,89 [0,16]   (121) 0,465 
    
Paridade    
< 2    0,88 [0,19]    (  89) 0,90 [0,17]  (134) 0,211 
>3    0,92 [0,17]    (122) 0,92 [0,17]  (113) 0,955 
    
Tabagismo    
Não    0,90 [0,17]    (152) 0,92 [0,17]  (212) 0,352 
Sim    0,91 [0,21]    (  59) 0,86 [0,15]   ( 36) 0,390 
    
Etilismo    
Não    0,90 [0,18]    (148) 0,91 [0,17]  (217) 0,398 
Sim    0,91 [0,17]    (  63) 0,89 [0,17]  (  30) 0,899 
    
FSH (mUI/ml)    
<40     0,93 [0,17]    (116)     0,96 [0,17]  (  93) 0,148 
>40    0,87 [0,19]    (  92)     0,88 [0,16]  (146) 0,241 
    
Estatus Menopausal     
Pré / Peri menopausa    0,95 [0,19]    (122)     0,96 [0,18]  (100) 0,340 
Pós menopausa    0,84 [0,15]    (  89)     0,88 [0,16]  (148) 0,119 
    
IMC (kg/m
2
)    
 <25    0,85 [0,17]    (106)     0,85 [0,13]  (  74) 0,936 
 >25    0,95 [0,19]    (103)     0,93 [0,18]  (173) 0,568 
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DMO (g/cm²)    0,90 [0,18]    (211)     0,91 [0,17]  (248) 0,791 
*Teste de Mann Withney    
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Tabela 4 – Variáveis associadas à DMO em L1L4 (g/cm2) e colo do fêmur 
(g/cm
2
). (Análise de regressão linear múltipla) 
Variável Coef. EP coef. p 
L1-L4 (n=446)    
Estado menopausal (pós-
menopausada) 
-0,099 0,022 <0,001 
IMC (≥25,0)   0,051 0,016   0,002 
Grupo (HIV+) -0,039 0,016   0,017 
FSH (≥40) -0,051 0,021   0,018 
Constante   1,062 0,01 <0,001 
 
Colo do fêmur (n=422) 
IMC (≥25,0) 
  
 0,084 
 
0,017 
 
<0,001 
Estado menopausal (pós-
menopausada) 
-0,083 0,016 <0,001 
Cor (Branca) -0,042 0,016   0,011 
Número de gravidezes (≥3)   0,038 0,017   0,024 
Constante   0,904 0,019 <0,001 
Coef.: coeficiente estimado; EP coef.: erro padrão do coeficiente estimado; p: p-valor 
Variáveis preditoras consideradas: Grupo (HIV: 1/ Controle: 0); Idade (anos); Cor 
(Branca: 1/ Outra: 0); Prática de atividades físicas no último mês (Não ou até 2 vezes 
por semana: 0/ ≥3 vezes por semana: 1); Tabagismo (Sim: 1/ Não ou já fumou: 0); Uso 
de bebidas alcoólicas atualmente (Sim: 1/ Não ou nunca bebeu: 0); Quantidade de 
bebida alcoólica (Uma ou mais de uma dose por dia: 1/ Menos de uma dose ou nunca 
bebeu: 0); Número de gravidezes (Até 2: 0/ ≥3: 1); Estado menopausal (Pré ou Peri: 0/ 
pós-menopausada: 1); Uso de terapia de reposição hormonal no último mês (Sim: 1/ 
Não: 0); Teve fratura dos ossos (Sim: 1/ Não: 0); Teve fratura na coluna, quadril e/ou 
antebraço com 40 anos ou mais (Sim: 1/ Não: 0); Terapia com antirretrovirais (Sim: 1/ 
Não: 0); Hipotireoidismo (Sim: 1/ Não: 0); IMC (<25, 0: 0/ ≥25,0: 1); FSH (<40: 0/ 
≥40: 1); TSH (Normal: 0/ Hipo ou hipertireoidismo: 1); T4 livre (Normal: 0/ Anormal: 
1). 
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Abstract 
Background: Low bone mineral density (BMD) has been found in human 
immunodeficiency virus (HIV)-infected patients; however, data on associated factors 
remain unclear, specifically in middle-aged women. Objectives: To evaluate factors 
associated with low BMD in HIV-positive women. Methods: In this cross-sectional study, 
a questionnaire was applied to 206 HIV-positive women of 40 to 60 years of age receiving 
outpatient care. Clinical features, laboratory tests and bone mineral density were assessed. 
Statistical analysis: Yates and Pearson's chi-square tests and Poisson multiple regression 
analysis were performed. Results: The median age of the women was 47.7 years; 75% had 
nadir CD4 T-cell count >200 and 77.8% had viral load below the detection limit. There was 
no association between low BMD at the proximal femur and at L1-L4 and risk factors 
associated with HIV infection and HAART. Poisson multiple regression analysis showed 
that the only factor associated with low BMD at the proximal femur and lumbar spine was 
being postmenopausal. Conclusion: Low BMD was present in more than one third of this 
population sample in which most women were using highly active antiretroviral therapy 
(HAART) and had a well controlled disease. The main associated factor was related to 
estrogen deprivation. The present data support carrying out periodic BMD assessments in 
HIV-infected patients and highlight the need to implement comprehensive menopausal care 
for these women to prevent bone loss. 
 
Keywords: AIDS, HIV, Bone Mineral Density, menopause, aging. 
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Introduction 
With the introduction of combination antiretroviral therapy, a marked decline in 
mortality occurred together with an increase in the life expectancy of the population 
infected by the human immunodeficiency virus (HIV). 
1,2
 Figures show that by 2015 more 
than half the HIV-positive individuals in the United States will be over 50 years of age.
3
  In 
Brazil, this is the age group that has increased most in terms of incidence.  Whereas in 1998 
individuals over 50 years of age represented 7.8% of all new cases, in 2011 this age group 
formed over 16% of new cases.
4
  The incidence of HIV/AIDS in the Brazilian population 
over 50 years of age grew from 3.6 to 7.1 per 100,000 inhabitants between 1996 and 2006.
5 
A decline in the infections and neoplasms typically associated with HIV and the 
increase in the age of the HIV-infected population occurred concomitantly with an increase 
in age-related morbidity.  In addition, it is hypothesized that HIV infection may accelerate 
aging and stimulate the earlier onset of various comorbidities including osteoporosis. 
6,7
  
Osteoporosis is a highly prevalent degenerative disease that exerts a significant effect on 
the morbidity and mortality of the elderly, particularly women.  A reduction in bone mass 
occurs in around 30% of menopausal women and leads to an increased risk of fracture, 
consequently exerting a negative effect on quality of life.
8,9 
The reduction in bone mass is more prevalent in the HIV-infected population 
compared to the general population and is an important cause of morbidity and mortality. 
10
 
In a meta-analysis that included 20 studies, Brown and Qaqish reported a prevalence of 
osteopenia of 67% in HIV-positive patients compared to 15% in HIV-negative individuals, 
resulting in a 6.4-fold higher relative risk. 
11 
Although not all studies have shown an 
increase in the risk of fractures,
12
 a recent meta-analysis suggests that HIV-infection is 
indeed associated with a modest increase in fracture risk.
13 
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There is controversy surrounding the etiology of bone mass loss in HIV-infected 
patients. 
14
 Traditional risk factors such as low weight, malnutrition, smoking, alcohol 
consumption, the use of corticoids and vitamin D deficiency probably interact with factors 
directly linked to the infection itself. These factors include the chronic inflammatory state 
induced by HIV, which accounts for increases in the levels of proinflammatory cytokines, 
interleukins IL-6, IL-1 and receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand (RANKL). 
15,16 
Some authors found antiretroviral treatment to be associated with BMD loss. 
17,18 
On 
the other hand, Sharma et al.
18
 suggested that the use of protease inhibitors may confer a 
protective effect against BMD loss in middle-aged, HIV-positive women. The association 
of total fat and regional body composition with BMD was also evaluated in these women 
and it was found that having more trunk fat was associated with increased BMD, 
suggesting different mechanisms by which regional body fat may affect BMD, including 
changes in lipid metabolism and body composition. 
19,20 
In middle-aged women, 
postmenopausal estrogen deprivation is another factor added to the issues directly related to 
the HIV infection that may aggravate this risk of bone mass loss. 
21
 Although the cause of 
low BMD in HIV-infected individuals is probably multifactorial, Pinto-Neto et al.
22
 
reported that postmenopausal women were those with the highest risk of having low BMD 
in a group of HIV-infected women. 
Despite the greater vulnerability of women in this age group, there are few data on 
HIV-positive women; therefore, the magnitude of the effect of menopausal status on this 
specific population remains unknown. 
Currently, the incidence rate of HIV in the elderly in Brazil is already higher than 
that of adolescents of 15-19 years of age.
23,24
  Overall, there has been a two-fold increase in 
new cases of HIV infection in the 50-year age group, 37% of these cases being women and 
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63% men. Therefore, perimenopausal and menopausal women constitute a large proportion 
of people living with AIDS in Brazil.   It is not known, however, whether existing protocols 
for the screening, prevention and treatment of osteoporosis are appropriate for use in this 
population. 
25
 It is possible that some paradigms concerning the treatment of HIV infection 
need to be adapted for groups at a higher risk of bone disease.  Studies on the bone health 
and specific characteristics of the HIV-positive female population need to be conducted, 
mainly in middle-aged women. 
The objective of the present study was to evaluate bone mineral density and the 
factors associated with bone mass reduction in HIV-positive women of 40-60 years of age. 
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Methods 
Study participants 
The study was conducted between October 2010 and July 2012.  The size of the 
sample of HIV-positive women was calculated for this descriptive cross-sectional study 
considering a standard deviation of BMD at the lumbar spine of 18 g/cm
2
,
 
with an 
acceptable difference of 0.022 g/cm
2  
between the mean in the sample and the mean in the 
population.  With the likelihood of a type I (α) error at 5%, sample size was calculated as 
257 HIV-positive women. A total of 284 women were invited.  The refusal rate was 4%, 
with the principal alleged reasons for refusal being lack of time and difficulties in returning 
to the hospital for the additional exams required in the study protocol. Interviews were 
conducted with 273 HIV-positive women. Of these 273 women, 67 failed to answer 
questions related to the study or didn´t return to the hospital for the exams. The sample size 
was recalculated to evaluate the possible loss of precision resulting from this reduction. 
Therefore, a sample size of 206 women were evaluated for BMD at L1-L4 and 178 for 
BMD at the femoral neck, respectively, referred statistically acceptable sample power of 
6.6% and 7.0% respectively.
25
 
Women of 40-60 years of age receiving care at the infectious diseases and HIV 
outpatient clinic at the University of Campinas (UNICAMP) Teaching Hospital and at the 
infectious diseases outpatient clinic of the Eduardo de Menezes Hospital in Belo Horizonte 
and who fulfilled the inclusion criteria were invited to participate in the study.  For 
inclusion in this study, laboratory confirmation of the women’s seropositive status 
according to one of the recommended tests (ELISA or Western Blot) was required.  
Women in use of glucocorticoids, anticonvulsants, oral contraceptives or progestogens, 
women who had previously been treated or were in treatment for low bone mass 
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(bisphosphonates, calcium and vitamin D), pregnant or breast-feeding women, bilaterally 
oophorectomized women and those unable to answer the study questionnaire were not 
included in the study. 
 
Measurements 
All the women were interviewed individually and confidentiality was guaranteed. 
They were requested to answer a questionnaire on sociodemographic, behavioral and 
clinical characteristics, including the use of highly active antiretroviral treatment 
(HAART).  Weight and height were measured.  Laboratory tests were performed and bone 
mineral density was assessed. 
BMD was assessed by dual energy X-ray absorptiometry (DXA) at the femoral neck 
and at the lumbar spine (L1-L4) using a Lunar DPX bone densitometer (GE Healthcare, 
Madison, WI). For each scan, BMD (g/cm2) was recorded and T-score and Z-score were 
calculated. T-score indicate the number of standard deviations below the mean for a healthy 
30-year-old adult population of the same sex and ethnicity as the patient, while Z-score 
indicate the number of standard deviations below the mean for the patient's age, sex and 
ethnicity. Osteopenia was defined when at least one of the two DXA T-score (L1-L4 or 
femoral neck) was less than −1. In accordance with the recommendations of the World 
Health Organization (WHO) and the National Osteoporosis Foundation, osteoporosis was 
diagnosed when DXA T-score were less than −2.5, either at the femoral neck or at the 
lumbar spine
,26 
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Dependent variable  
BMD was considered low when T-score were -1.0 standard deviation [SD] in 
postmenopausal women and Z-score were - 2.0 SD in premenopausal women. 
22,25
  
 
Independent variables 
Age (years); skin color (white / other); practice of physical activity in the previous 
month (no or up to twice a week/ three times a week or more); smoking (yes/ no or past 
smoker); current consumption of alcoholic beverages (yes / no or never drank); quantity of 
alcohol consumed (one or more units/day/ less than one unit/day or never drank); number 
of pregnancies (≤ 2 / ≥ 3); use of hormone therapy in previous month (yes/ no); past bone 
fracture (yes / no); fractured spine, femoral neck and/or forearm at 40 years of age or more 
(yes/ no); antiretroviral therapy (yes / no); hypothyroidism (yes / no); BMI (kg/m
2
); FSH 
(mIU/ml); TSH (mIU/ml); free thyroxine level (normal/ abnormal), illicit drug use (current 
or past use / never used); type of drug used (crack, cocaine and/or heroin / marijuana, other 
drugs or none); duration of HIV infection (years); duration of antiretroviral therapy (years); 
viral load (≤ 50 copies/ml / > 50 copies/ml); CD4 cell count (cells/mm3); nadir CD4 
(cells/mm
3
); uses/used tenofovir (yes / no); uses/used protease inhibitors (yes / no); 
uses/used tenofovir + protease inhibitors (yes/ no); menopausal status (pre- or 
perimenopausal / postmenopausal); estradiol (pg/ml).   
Menopausal status was classified as premenopausal, perimenopausal or 
postmenopausal.  Women were considered premenopausal if they continued to have regular 
menstrual cycles similar to those present during the woman’s reproductive life, 
perimenopausal if their menstrual cycles were irregular and they had been amenorrheic for 
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less than 12 months or postmenopausal if they had been amenorrheic for 12 months or 
more. 
27
 
 
Data Analysis 
The association between the dependent variable low BMD and predictive factors 
was evaluated. Yates and Pearson’s chi-square tests were used to compare associated 
factors. 
28
  Poisson multiple regression analysis was adjusted in the various models for each 
one of the dependent variables to evaluate the factors associated with  
BMD.The backward manual selection method was used in which all the variables 
were initially included, with those that were not significant being excluded, one by one, 
until only the variables with p-values <0.05 remained in the final model.
29
 The computer 
software programs used to process and analyze data were SPSS, version 17.0 and Stata, 
version 7.
30-33
 
The study was approved by the internal review board of CAISM/UNICAMP and 
was conducted in compliance with the current version of the Declaration of Helsinki and 
with Resolution 196/96 of the Brazilian National Committee for Ethics in Research 
(CONEP) and its subsequent revisions.  This study forms part of a larger study evaluating 
bone mass, menopausal symptoms, sexual function and metabolic markers. 
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Results 
The mean age of the women was 47.7 ± 5.8 years. The majority had a BMI of more 
than 25 kg/m
2
.  More than 40% of the women were postmenopausal.  Ninety-two percent of 
the women were in use of antiretroviral therapy and, of these, 87% reported using it 
correctly, as prescribed. The means FSH and estradiol were respectively 45.7mIU/ml + 
46.2 SD and 64.1 pg/ml + 88.7 SD.  
The means of actual T-score /SD at lumbar spine and femoral neck were 
respectively -1.55 ± 1.49 and -1.37 ± 1.09. The means of actual Z-score /SD at lumbar 
spine and femoral neck were respectively -0.19 ± 1.13 and -0.19 ± 1.13. 
The characteristics of this population are shown in detail in Table 1. 
The prevalence of low BMD at the lumbar spine (L1-L4) was 33.5%.  With respect 
to the femoral neck, the prevalence of low BMD was 33.1%.   
Table 2 shows that the factors associated with low bone mass (osteopenia or 
osteoporosis) at L1-L4 were being over 50 years of age (p<0.01), parity > 2 (p = 0.03), 
being postmenopausal (p<0.01) and FSH ≥ 40 mIU/ml (p<0.001).  At the femoral neck, 
low bone mass was associated with being over 50 years of age (p<0.01), not having used 
illicit drugs (p = 0.03), being postmenopausal (p<0.01), estradiol <23 pg/ml and FSH ≥ 40 
mIU/ml (p<0.01) (Table 3).  No association was found between low bone mass at the 
lumbar spine (L1-L4) or at the femoral neck and smoking, alcohol consumption, nadir CD4 
T-cell count (< 200 cells/mm
3
 or ≥ 200 cells/mm3), viral load (< 50 or ≥ 50 copies/ml), 
previous or current use of tenofovir or protease inhibitors, or the time since HIV infection 
(≤ 10 years or > 10 years). These results are shown in Tables 2 and 3. 
Poisson multiple regression analysis showed that low bone mass both at L1-L4 and 
at the femoral neck was only associated with being postmenopausal, with an approximately 
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23-fold increase in prevalence at L1-L4 and with an approximately 57-fold increase at the 
femoral neck (Table 4). 
 
Discussion 
The objective of this cross-sectional cohort study was to evaluate the prevalence of 
low bone mass and its associated factors in a group of HIV-positive women of 40 to 60 
years of age.  The resulting prevalence of low bone density (osteopenia or osteoporosis) 
was 33.5%.  This rate  is lower than the rate of 59.4% found by Cazanave et al. 
34  
and 
higher than that of 27% found by Arnsten et al. in a similar number of HIV-positive 
women. 
35  
More than 40% of the participants in the present study were already menopausal 
compared to only 8% in that latter study. The long periods of amenorrhea experienced by 
these HIV-positive women due to changes in ovarian reserve or perhaps early menopause, 
resulting in a depletion of estrogen, with a consequent decline in its protective effect on 
bones, may explain the higher prevalence of low bone mass found in the present study. 
18,21,36
   
Most studies on bone density in the HIV-positive population have focused on men 
or on women of different ages.
13,21
  The present study specifically evaluated middle aged 
women, whose disease was well-controlled, and other risk factors associated not only with 
the use of HAART but also with the woman’s menopausal status.  In postmenopausal 
women, more significant demineralization was found in the trabecular bone of the lumbar 
spine, since this bone is metabolically more active, with features that are typical of 
postmenopausal osteoporosis. 
34,35
  In this study, being postmenopausal was the only factor 
found to be associated with low bone density in the multiple regression analysis, a factor 
that is indicative of estrogen deprivation and recognized as being associated with 
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osteopenia and osteoporosis.  It is possible that estrogenic status affects interactions 
between the HIV infection and bone tissue.  One hypothesis that has already been raised is 
that in the inflammatory environment of a chronic HIV infection, the protective role of 
estrogen becomes more relevant.
36
  In the present study, factors classically associated with 
low bone density such as low body mass index, ethnicity, smoking and alcohol 
consumption do not appear as significant, possibly for different reasons.  The small number 
of women with a low body mass index (12.5%) in a group in which almost half the women 
were overweight or obese may have hampered analysis of this sub-group.  It is even 
possible to speculate that this high rate of overweight may have contributed towards 
reducing the prevalence of low bone mass density in this study population.  In a cohort of 
HIV-infected and uninfected women, total fat was found to be independently associated 
with increased BMD.
19
    
The difficulty in defining “skin color” in a population such as this one in which 
miscegenation is high may have acted as a confounding factor.  Finally, the lack of any 
association with known risk factors such as smoking or alcohol consumption may have 
been negatively affected by the variation in the use of these substances over a lifetime. 
Indeed, many of these patients had a history of heavy alcohol consumption, heavy smoking 
and intense use of psychoactive substances; however, after being diagnosed as HIV-
positive or as they aged, they became abstinent.  In addition, the time since diagnosis in this 
population was long, with a mean duration of approximately ten years.  This may have 
attenuated the difference between substance users and non-users. 
Factors specifically related to the HIV infection such as nadir CD4 T-cell count, T- 
lymphocyte count, the duration of the infection and the use of certain antiretroviral drugs, 
principally tenofovir, have been associated with a greater prevalence of low bone density in 
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HIV-infected individuals. 
10,37
 In this study, none of the variables specifically associated 
with HIV were found to be associated with low bone mass.  The population of this study, 
despite having had the infection for long periods of time, consisted primarily of women in 
whom the infection was under control and immunodeficiency was not severe, as reflected 
in the current high rates of viral suppression and high CD4 cell counts.  Furthermore, only a 
quarter of the women had nadir CD4 T-cell counts < 200 cells/mm
3
, which may have 
hampered evaluation of the effect of this variable on bone mass.  Moreover, this is a 
population that is not prone to opportunistic infections or to the effect of these infections in 
association with HIV on bone health. 
In relation to antiretroviral therapy, longitudinal studies show that in the first two 
years after the initiation of treatment, irrespective of the antiretroviral regimen used, a 
reduction of 2-6% occurs in bone mass, although this tends to stabilize later.  This value is 
greater than that expected for chronological age and comparable to the bone loss 
experienced in two years by women of 50-59 years of age who are not infected with HIV.
38-
40
 On the other hand, when antiretroviral treatment is initiated early, it may play a 
protective role in relation to bone mass.  In a longitudinal study with ART-experienced 
premenopausal women it was found that cytokine levels and bone turnover markers were 
not elevated and rates of bone loss were modest. 
41
 Nevertheless, low nadir CD4 T-cell 
counts and high levels of inflammatory markers, both associated with having begun 
antiretroviral therapy late, are factors that are predictive of osteoporosis and fractures even 
after effective treatment has been implemented. 
34-35, 37-40,42
  Furthermore, other studies have 
suggested that there is an association between antiretroviral therapy, particularly tenofovir 
and protease inhibitors, and a greater reduction in bone mineral density compared to 
therapeutic regimens with other classes of drugs. 
44-46
 Although the mechanisms of this 
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effect have yet to be fully clarified, it is believed that phosphate depletion resulting from 
the tenofovir-induced proximal renal tubular dysfunction in HIV-infected patients plays a 
relevant role.  The clinical impact of the effect of tenofovir on bone mass is also poorly 
understood, although an increase in the incidence of fractures associated with cumulative 
exposure to tenofovir has already been reported.
15,16 
In this study, contrary to other reports
16
, previous or current use of protease 
inhibitors or tenofovir was not associated with any reduction in bone mass.
 
Nevertheless, 
these results should be analyzed with caution, since they may have been affected by the fact 
that in this institution the use of tenofovir has only recently been implemented.  The most 
commonly used antiretroviral regimen was the association of zidovudine with lamivudine 
(AZT/3TC), which was distributed as a combined formulation by the Brazilian National 
Health Service (SUS)
46
 . In addition, changes in antiretroviral therapy regimens are 
common in HIV-positive patients during prolonged follow-up; therefore, evaluating the 
specific effect of each drug is difficult.  There are controversies with respect to the effect of 
antiretroviral therapy on bone mass.  A meta-analysis of cross-sectional studies found that 
patients treated with combination antiretroviral therapy had a 2-3-fold greater risk of lower 
bone mineral density than antiretroviral-naïve patients.
11
 Nonetheless, a meta-analysis of 
longitudinal studies published between 1966 and 2005 failed to find any evidence that 
antiretroviral therapy contributes to the occurrence of bone loss.  According to the available 
studies, it would appear that in HIV-positive patients there is a disconnection between an 
increase in bone reabsorption markers and a reduction in bone formation markers.
47 
The cross-sectional nature of the study, the lack of information regarding the 
cumulative exposure of each patient to each antiretroviral drug and the heterogeneity of the 
therapeutic history of the patients constitute major limitations to the capacity to evaluate the 
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complex effect of antiretroviral therapy on bone health.  Larger prospective studies will be 
able to solve these issues. 
 
Conclusion 
In this group of middle aged women, the majority of whom were on an effective 
antiretroviral therapy regimen and who consisted primarily of women in whom the 
infection was under control and immunodeficiency was not severe, factors related 
exclusively to the HIV infection were not associated with low bone mass, the only 
association was being post menopausal. 
 In view of the prevalence of low bone mass in more than one-third of this 
population, as shown by the results of this study, there is a clear need to provide appropriate 
treatment for women going through the menopause, particularly because the number of 
HIV-infected women experiencing menopause is on the increase.  Often, due to the 
complexity and severity of the HIV infection, menopause-related aspects may not receive 
the appropriate attention either from the patients themselves or even from the healthcare 
professionals caring for these women.  It is extremely important to deal with this issue and 
to counsel patients with respect to preventive measures and treatment, as well as 
prescribing hormone therapy whenever indicated to minimize the risks of bone loss in this 
population.  Compliance with antiretroviral therapy should also be encouraged.  Future 
health policies should focus on the need to treat bone health in this group of HIV-positive 
women. 
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Table 1. Characteristics of the HIV-infected women (n=273). 
Characteristic HIV-infected women 
   n % 
Age (years)    
 40 – 44  100 36.6 
 45 – 49    75 27.5 
 50 – 54    52 19.0 
 ≥ 55    46 16.8 
Body mass index (kg/m2) a   
 < 20.00   34 12.5 
 20.00 – 24.99 106 39.1 
 25.00 – 29.99   96 35.4 
 ≥ 30.00   35 12.9 
Skin color/ethnicity    
 Non-White 164 60.1 
Number of pregnancies    
 ≥ 1 255 93.4 
Schooling (years)    
 ≤ 7 159 58.2 
 8-11   73 26.7 
 ≥ 12   41 15.0 
Family income b   
 ≤ USD750,00 171 62.9 
Menopausal status    
 Premenopausal   92 33.7 
 Perimenopausal   70 25.6 
 Postmenopausal 111 40.7 
Smoking    
 Yes   78 28.6 
Alcohol consumption    
 Yes   81 29.7 
Illicit drug use    
 Yes   37 13.6 
Diabetes a   
 Yes   18   6.6 
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Use of hormone therapy c   
 No 265 98.1 
Viral load d    
 ≤ 50 copies/ml 200 76.9 
Nadir CD4 cell count e   
 0-99   35 13.2 
 100-199   33 12.4 
 200-499 131 49.2 
 ≥ 500   67 25.2 
Most recent CD4 cell count f   
 0-99     8   3.0 
 100-199   12   4.5 
 200-499   81 30.7 
 ≥ 500 163 61.7 
Class of antiretroviral therapy usedg   
 NRTI 165 80.5 
 NNRTI 126 61.5 
 Protease inhibitors 109 53.2 
 Interferon     8 3.9 
 Integrase inhibitors     7 3.4 
Low bone mass at the lumbar spine h   
 Yes   69 33.5 
 No 137 66.5 
Low bone mass at the femoral neck i   
 Yes   59 33.1 
 No 119 66.9 
  (mean ± SD) 
Duration of HIV infection, years  j   9.9 ± 5.4 
Duration of HIV therapy k   9.4 ± 4.8 
T-score BMD (L1L4)  [n=100] *  -1.55 ± 1.49 
Z-score BMD (L1L4)  [n=106] #  -0.19 ± 1.13 
T-score BMD femoral neck [n=90] *   -1.37 ± 1.09 
Z-score BMD femoral neck [n=88] #   -0.04 ± 1.11 
Data missing: 
a
 2 cases; 
b
 1 case; 
c
 3 cases; 
d
 13 cases; 
e
 7 cases; 
f
 9 cases; 
g
 68 cases; 
h
 67 cases; 
i
 95 cases; 
j
 27 
cases; 
k
 64 cases.* postmenopausal; # pre+perimenopausal.  
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Table 2.  Number and percentage of HIV+ women with low bone mineral density at lumbar 
spine (L1-L4), according some variables (n = 206). 
VARIABLE 
Low bone mass at L1-L4 
p-value 
n  % 
Age (years)    
 40-49 (119) 16 13.4 <0.01 
 50-60 (87) 53 60.9  
Parity 
 ≤ 2 pregnancies (77) 
 
18 
 
23.4 
 
 0.03 
 > 2 pregnancies (119) 51 39.5  
Menopausal status    
 Pre+perimenopausal(106)   3   2.8 <0.01 
 Postmenopausal (100) 66 66.0  
FSH 
 < 40 mIU/ml (105) 
 
  8 
 
7.6 
 
<0.01 
 ≥ 40 mIU/ml (96) 58 60.4  
Estradiol    
 <23.0 (106) 55 51.9 <0.01 
 ≥23.0 (91)   8   8.8  
Nadir CD4 cell count    
 < 200 (54) 19 35.2 0.84 
 ≥ 200 (148) 48 32.4  
CD4 cell count    
 < 600 (107) 30 28.0  0.10 
 ≥ 600 (95) 38 40.0  
 
Viral load 
  
 
 ≤ 50 (154) 52 33.8  0.95 
 > 50 (44) 14 31.8  
 
Used tenofovir  
  
 
 No (80) 29 36.2 0.44 
 Yes (101) 30 29.7  
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Used protease inhibitors    
 No (67) 23 34.3 0.83 
 Yes (114) 36 31.6  
Used tenofovir and protease inhibitors   
 No (105) 36 34.3 0.54 
 Yes (73) 21 28.8  
Time of HIV infection    
 ≤10 years (108) 30 27.8 0.48 
 > 10 years (77) 26 33.8  
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Table 3. Number and percentage of HIV+ women with low bone mineral density at femoral 
neck, according some variables (n = 178). 
Variable 
Low bone mass at 
the femoral neck 
 p-value 
n 
 
%  
 
Age (years) 
40-49 (102) 11 10.8  <0.01 
50-60 (76) 48 63.2     
Illicit drug use 
Current / Past user (25)   3 12.0    0.03 
Never used (153) 56 36.6   
Menopausal status     
Pre+perimenopausal(88) 1 1.1  <0.01 
Postmenopausal (90) 58 64.4   
FSH 
< 40 mIU/ml (89) 6   6.7  <0.01 
≥ 40 mIU/ml (85) 51 60.0   
Estradiol     
<23.0 (95) 49 51.6  <0.01 
≥23.0 (75) 6 8.0   
Nadir CD4 cell count 
< 200 (38) 15 39.5    0.48 
≥ 200 (136) 43 31.6   
CD4 cell count 
< 600 (87) 28 32.2  0.87 
≥ 600 (87) 30 34.5   
Viral load 
≤ 50 (130) 42 32.3  0.90 
> 50 (40) 14 35.0     
Used/ uses tenofovir  
No (69) 24 34.8  0.90 
Yes (86) 28 32.6 
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Used / uses protease inhibitors 
No (56) 19 33.9  0.98 
Yes (99) 32 32.3   
Used / uses tenofovir and protease inhibitors 
No (90) 31 34.4  0.75 
Yes (62) 19 30.6   
Time of HIV infection 
≤ 10 years (92) 28 30.4  0.93 
> 10 years (68) 22 32.4   
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Table 4.  Variables associated with low bone mass at the lumbar spine (L1-L4) 
and at the femoral neck in a sample of HIV-positive women (Poisson multiple 
regression analysis). 
Model PR 95%CI PR p-
value 
    
Low bone mass at L1-L4 (n=206) 
    
Menopausal status (postmenopausal) 23.32 7.33 – 74.17 <0.01 
    
Low bone mass at the femoral neck (n=174) 
    
Menopausal status (postmenopausal) 56.71 7.86 – 409.4 <0.01 
    
PR: prevalence ratio; 95%CI: 95% confidence interval. 
The predictors factors taken into consideration were: age (years); skin color (white 
/ other); practice of physical activity in the previous month (no or up to twice a 
week/ three times a week or more); smoking (yes/ no or past smoker); current 
consumption of alcoholic beverages (yes / no or never drank); quantity of alcohol 
consumed (one or more units/day/ less than one unit/day or never drank); number 
of pregnancies (≤ 2 / ≥ 3); use of hormone therapy in previous month (yes/ no); 
past bone fracture (yes / no); fractured spine, femoral neck and/or forearm at 40 
years of age or more (yes/ no); antiretroviral therapy (yes / no); hypothyroidism 
(yes / no); BMI (kg/m2); FSH (mIU/ml); TSH (uUI/ml); free T4 (normal/ abnormal), 
illicit drug use (current or past use / never used); type of drug used (crack, cocaine 
and/or heroin / marijuana, other drugs or none); duration of HIV infection (years); 
duration of antiretroviral therapy (years); viral load (≤ 50 copies/ml / > 50 
copies/ml); CD4 cell count (cells/mm3); nadir CD4 (cells/mm³); uses/used tenofovir 
(yes / no); uses/used protease inhibitors (yes / no); uses/used tenofovir + protease 
inhibitors (yes/ no); menopausal status (pre- or peri-menopausal / 
postmenopausal); estradiol (pg/ml).  
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5. DISCUSSÃO GERAL 
Este estudo de corte transversal comparativo foi realizado com mulheres 
climatéricas, HIV soropositivas que faziam acompanhamento em ambulatórios 
especializados em infecções genitais, infectologia e com mulheres climatéricas 
HIV soronegativas acompanhadas em um ambulatório especializado de 
menopausa, com o objetivo de avaliar a densidade mineral óssea e fatores 
associados em mulheres climatéricas HIV soropositivas. 
Os resultados mostraram uma alta prevalência de osteopenia/osteoporose 
de cerca de 33% das mulheres nos dois grupos. No grupo de mulheres HIV 
soropositivas o principal fator de risco para apresentar osteopenia/osteoporose foi 
estar na pós menopausa, o que aumentou a prevalência de baixa massa óssea 
em cerca de 23 vezes na coluna e 56 vezes no colo do fêmur.   
Quando se comparou os grupos HIV soropositivo com o grupo controle a 
infecção pelo HIV mostrou afetar a densidade mineral óssea apenas da coluna 
lombar. Identificamos como fator inversamente associado à densidade mineral 
óssea em L1-L4 estar na pós menopausa, ser HIV soropositiva e ter FSH maior 
que 40 mUI/ml e diretamente associado o IMC > 25 Kg/m².  Isso é um fato 
esperado, apesar das mulheres HIV soropositivas serem mais jovens e a maioria 
estar na peri menopausa, pois essas apresentavam menor IMC do que as 
mulheres HIV soronegativas e sabe-se que esse é um dos fatores de risco à 
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menor densidade mineral óssea, que afeta primeiramente o osso trabecular, o que 
talvez explique porque as alterações ósseas tenham ocorrido na coluna.  
Em relação à densidade mineral óssea no fêmur houve uma associação 
inversa com estar na pós menopausa e ser da cor branca e direta com a paridade 
> 3 e IMC > 25 Kg/m², porém não houve associação com a infecção pelo HIV.  
Assim, o presente estudo sugere que fatores de risco tradicionais para 
osteoporose estiveram associados à baixa densidade mineral óssea independente 
da sorologia para o HIV.   
Estudos na literatura têm demonstrado maior incidência de afecções 
próprias do envelhecimento, como doenças cardiovasculares, neoplasias, doença 
renal crônica, distúrbios cognitivos e perda de massa óssea na população HIV 
soropositiva. Acredita-se que a própria infecção pelo HIV possa acelerar o 
envelhecimento e promover o aparecimento de tais comorbidades, através da 
inflamação crônica e disfunção imunológica. Soma-se a isso as alterações 
promovidas pelo efeito da terapia antiretroviral (TARV) e coinfecções. Além disso, 
muitas mulheres adquirem a infecção muito cedo, o que as tornam expostas à 
própria doença e à TARV por mais tempo, podendo inclusive afetar a aquisição do 
pico de massa óssea, o que poderia explicar o fato de ser HIV soropositivo estar 
associado à baixa massa óssea em coluna lombar, nesse estudo. 
No entanto, apesar do tempo médio de infecção das mulheres HIV 
soropositivas ser de 9,9 anos, a maioria apresentava infecção controlada e sem 
imunodeficiência grave, o que pode ser comprovado pela presença de 76% das 
mulheres terem carga viral abaixo de 50 copias/ml, contagem de linfócitos T- CD4 
elevado e mais de 90% com nadir de linfócitos T-CD4 acima de 200 cel/mm³. 
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Embora quase 90% da população HIV soropositiva fazer uso de TARV e o 
tempo médio de uso ser de 9,4 anos, a exposição cumulativa a cada droga 
antiretroviral e a heterogeneidade dos históricos terapêuticos representaram 
grandes limitações para avaliação do complexo efeito da terapia antiretroviral na 
saúde óssea, que somente estudos randomizados e prospectivos podem 
solucionar.  
Apesar de estudos na literatura evidenciarem maior prevalência de fatores 
de risco tradicionais à ocorrência de baixa massa óssea na população HIV 
soropositiva como tabagismo e etilismo, esses não mostraram associação com 
baixa massa óssea no presente estudo, o que pode ser explicado por diversos 
fatores. A categorização de uso de tabaco e álcool agrupando como “não uso” 
indivíduos que nunca usaram com aqueles que usaram previamente, mas não 
usam mais atualmente, pode ter sido prejudicada pelo modo como foi realizada, 
pois se sabe que muitos de nossos pacientes tem histórico de uso intenso de 
álcool, tabaco e substâncias psicoativas, porém após o diagnóstico da infecção 
pelo HIV ou com a idade tornam-se abstinentes e o tempo médio de diagnóstico 
da infecção era de 9,9 anos. 
Assim, observou-se que na população HIV soropositiva estudada, as 
mulheres infectadas tinham um bom controle da infecção e estavam mais livre de 
infecções oportunistas, o que poderia diminuir o impacto sobre a saúde óssea. As 
mulheres desse grupo estavam predominantemente sob terapia antirretroviral bem 
sucedida e que não haviam apresentado doença avançada, tratando-se, portanto, 
de uma população com boas condições de saúde. 
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Existem, portanto, vieses e algumas perguntas principalmente no grupo HIV 
soropositivo, que precisam ser levados em consideração, tendo em vista ainda o 
receio de algumas delas serem excluídas socialmente, o que pode ter 
subestimado a identificação de alguns fatores de risco e comportamentais.  
Embora saibamos que as mulheres climatéricas consistem em um dos 
grupos em que a infecção pelo HIV está em crescimento no Brasil e no mundo em 
números absolutos, a maioria dos profissionais de saúde, não leva em conta 
aspectos particulares sobre prevenção e tratamento da perda de massa óssea em 
mulheres HIV soropositivas, pois estão mais focados no diagnóstico e tratamento 
da infecção e esquecem a importância de avaliar esses fatores de risco em todas 
as mulheres nessa fase da vida.  
Assim, é necessário haver um melhor entendimento do mecanismo de 
perda de massa óssea, abrangendo uma historia clínica, exame físico e avaliação 
laboratorial detalhados, a fim de identificarmos possíveis causas secundarias para 
o desenvolvimento de diminuição da massa óssea e o risco de fratura. Esta 
avaliação deve ser realizada não somente quando for diagnosticada a infecção, 
para definir quais as classes de drogas mais adequadas a cada indivíduo, mas ser 
realizada, também, ao longo do tempo, identificando sua eficácia em relação ao 
controle da doença e a ocorrência de possíveis efeitos secundários, os quais 
muitas vezes, indicam a necessidade de interromper ou trocar o esquema 
medicamentoso, apesar do bom controle da doença. 
Pouca atenção tem sido dado a essas mulheres na fase do climatério, e a 
preocupação com aspectos da doença HIV, tem tirado o foco de orientações 
básicas como ingestão adequado de cálcio, hábitos de vida e atividade física. 
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Chama atenção ao fato a baixa taxa de prescrição de terapia hormonal que foi 
observado em apenas 1,9 % das mulheres, quando usualmente é observado em 
cerca de 15 a 20% nessa faixa etária.   Além disso, a falta de cuidados em relação 
ao climatério de mulheres soropositivas e em especial a prevenção da 
osteoporose através da prescrição de reposição hormonal ou então 
suplementação com cálcio e vitamina D, poderia minimizar alguns possíveis 
efeitos indesejáveis da TARV, como a diminuição da massa óssea. Para aqueles 
com diagnóstico de osteoporose, é imprescindível iniciar um tratamento adequado.  
Além da identificação de fatores de risco e incentivo de mudança de 
hábitos, preconiza-se, também, um atendimento conjunto entre varias 
especialidades, a fim de entendermos melhor os fatores que contribuem para a 
ocorrência de baixa massa mineral óssea em mulheres HIV soropositivas. Não se 
sabe se os protocolos vigentes de triagem, prevenção e tratamento de 
osteoporose são adequados a essa população. É possível que alguns paradigmas 
do tratamento da infecção pelo HIV precisem ser adaptados a grupos com maior 
risco de doença óssea. Permitindo, dessa forma, o desenvolvimento e 
implementação de um planejamento preventivo, através da realização de 
densitometria óssea, dosagem sanguínea de marcadores de reabsorção e 
formação óssea e terapêutico como o uso de drogas antirreabsortivas, a fim de 
prevenirmos futuras fraturas ósseas e as comorbidades decorrentes dessas.  
Devemos lembrar que o presente estudo apresentou uma casuística grande 
quando comparado aos demais estudos na literatura que avaliam mulheres 
climatéricas HIV soropositivas e soronegativas, o que pode ser compreendido pela 
dificuldade em obter acesso a esse grupo de mulheres, o que também 
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encontramos, sendo necessário buscar casos em dois centros especializados em 
tratamento de HIV/AIDS. Tratava-se de um questionário longo realizado durante 
consulta de rotina em que muitas mulheres já estavam cansadas pelas constantes 
consultas médicas que o tratamento da doença impõe. Além disso, muitas 
mulheres tinham receio em falar de assuntos pessoais devido o medo de serem 
excluídas socialmente, por conta do preconceito com o qual algumas delas ainda 
convivem. No entanto, cabe aos diversos profissionais comprometidos com o 
tratamento dessas mulheres, consagrar esforços na tentativa de acrescentar 
melhoria de uma forma geral e não apenas longevidade a elas, oferecendo a 
essas mulheres condição digna de qualidade de vida no processo biológico do 
envelhecimento, o qual inclui a prevenção e tratamento da 
osteopenia/osteoporose. 
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6. CONCLUSÃO GERAL 
 Não houve diferenças na densidade mineral óssea em L1-L4 e colo do fêmur de  
mulheres climatéricas HIV soropositivas e soronegativas.  
 Estar na pós menopausa e a cor branca foram fatores de risco para diminuição 
DMO, enquanto o sobrepeso e maior paridade foram fatores protetores de perda 
óssea. Ser HIV soropositivo esteve associado à baixa DMO da coluna lombar (L1-
L4). 
 A prevalência de osteopenia/osteoporose em mulheres climatéricas HIV 
soropositivas recebendo terapia antiretroviral foi de 33,5% em L1-L4 e de 33,1% 
no colo do fêmur. 
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8. ANEXOS 
8.1   Anexo 1 - Ficha de dados pessoais 
 
PESQUISA UNICAMP 2011 
 
CLIMATÉRIO EM MULHERES HIV SOROPOSITIVAS: SINTOMAS 
MENOPAUSAIS, FUNÇÃO SEXUAL, SÍNDROME METABÓLICA E 
DENSIDADE MINERAL ÓSSEA. 
 
DATA:   /      / 
 
NÚMERO NO ESTUDO: [--------] 
 
NOME: [-----------------------------------------------------------]    
 
NÚMERO DO PRONTUÁRIO: [-----------------------------------------------------------]    
 
NÚMERO DO TELEFONE: [-----------------------------------------------------------]    
 
 
1. IDADE: [____!____] ANOS COMPLETOS. 
 
2. QUAL A COR DA SUA PELE QUE VOCÊ SE CONSIDERA? 
(1) BRANCA    (2) MORENA    (3) PRETA    (4) PARDA    (5) AMARELA    (6) INDÍGENA     
(7) OUTRA (ESPECIFIQUE) ___________ 
 
3. QUAL O SEU ESTADO CIVIL? 
|1| SOLTEIRA 
|2| CASADA / AMASIADA 
|3| SEPARADA/DIVORCIADA 
|4| VIÚVA 
 
4. ESCOLARIDADE: ATÉ QUE ANO ESCOLAR A SENHORA FREQÜENTOU. 
[1] NENHUM 
[2] DE 1 A 3 ANOS 
[3] DE 4 A 7 ANOS 
[4] DE 8 A 11 ANOS 
[5] DE 12 OU MAIS 
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5. ATUALMENTE, A SENHORA REALIZA ALGUM TRABALHO?  
 (1) SIM  (2) NÃO 
 
6. QUAL É A RENDA TOTAL DA SUA FAMÍLIA POR MÊS? [-------------------------------------- ] 
 
7. QUANTAS PESSOAS MORAM NA CASA? [.......................................................] 
 
8. APOSENTADORIA: A SENHORA RECEBE APOSENTADORIA/ PENSÃO DO ESTADO? 
[1] SIM 
[2] NÃO 
 
9. NO ÚLTIMO MÊS, VOCÊ TEM PRATICADO ATIVIDADES FÍSICAS (CAMINHADAS, NATAÇÃO, MUSCULAÇÃO, 
HIDROGINÁSTICA, YOGA, ETC.)? 
[1 ] 1 VEZ POR SEMANA 
[2] 2 VEZES POR SEMANA 
[3] 3 VEZES POR SEMANA 
[4] MAIS DE 3 VEZES POR SEMANA 
[5] NÃO PRATICO EXERCÍCIOS 
 
10. TABAGISMO: VOCÊ FUMA: 
[1] SIM 
[2] NÃO 
[3] JÁ FUMOU, MAS PAROU HÁ MAIS DE 5 ANOS 
[4] JÁ FUMOU, MAS PAROU HÁ 5 ANOS OU MENOS 
 
11. VOCÊ FAZ USO DE DROGAS ATUALMENTE, JÁ FEZ E PAROU OU NUNCA USOU? 
[1] USO ATUALMENTE  
[2] JÁ USOU E PAROU.  
[3] NUNCA USOU PASSE ->13 
 
12. QUAL (QUAIS) A(S) DROGA(S) QUE VOCÊ USA/USOU? 
 [1] CRACK 
 [2] COCAÍNA 
 [3] HEROÍNA 
 [4] MACONHA 
 [5] OUTRAS DROGAS INJETÁVEIS 
 
13. VOCÊ FAZ USO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS ATUALMENTE, JÁ FEZ E PAROU OU NUNCA BEBEU? 
[1] BEBE ATUALMENTE  
[2 ] JÁ BEBEU E PAROU. PASSE ->16 
[3 ] NUNCA BEBEU PASSE ->16 
 
14. QUANTO VOCÊ BEBE? 
[ 1 ] MENOS DE 1 LATA DE CERVEJA OU 1 TAÇA DE VINHO OU 1 DOSE DE AGUARDENTE/DIA 
[ 2 ] UMA OU MAIS DE  1 LATA DE CERVEJA OU 1 TAÇA DE VINHO OU 1 DOSE DE AGUARDENTE/DIA 
 
15. HÁ QUANTO TEMPO VOCÊ BEBE? 
[ 1 ]I___I___I ANOS  E/OU  I___I___I MESES. 
[ 2 ] NÃO SEI 
 
16 . NÚMERO DE VEZES QUE ENGRAVIDOU:......................NÚMERO DE 
PARTOS:...................NÚMERO DE ABORTOS........................... 
 
17 . EM RELAÇÃO A SUA MENSTRUAÇÃO NO ÚLTIMO ANO: 
 
[1] PRÉ-MENOPAUSA: PRESENÇA DE FLUXO REGULAR SEM MUDANÇA NO PADRÃO  
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[2] PERIMENOPAUSA PRECOCE: PRESENÇA DE MUDANÇA NO CICLO MENSTRUAL NO ÚLTIMO ANO, COM 
FALHAS DE ATE 3 MESES. 
[3] PERIMENOPAUSA TARDIA: PRESENÇA DE MUDANÇA NO CICLO MENSTRUAL NO ÚLTIMO ANO, MAS COM 
FALHAS MAIORES DO QUE 3 MESES. 
[4] MENOPAUSA OU PÓS-MENOPAUSA: AUSÊNCIA DE SANGRAMENTO MENSTRUAL POR PERÍODO IGUAL OU 
SUPERIOR A 12 MESES CONSECUTIVOS. PASSE ->21 
QUAL A IDADE DA ÚLTIMA MENSTRUAÇÃO:_________ ANOS. 
[5] MENOPAUSA CIRÚRGICA: PACIENTES HISTERECTOMIZADAS E/OU OOFORECTOMIZADAS.  
QUANDO ACONTECEU? :_________ ANOS.PASSE ->21 
 
18.  NO ÚLTIMO MÊS VOCÊ ESTÁ USANDO ALGUM MÉTODO ANTICONCEPCIONAL?  
[ 1 ] SIM.                        [ 2 ] NÃO. PASSE ->21 
[3] NÃO SEI. PASSE ->21 
  
19. QUAL O MÉTODO ANTICONCEPCIONAL? 
[ 1 ] ORAL  
[ 2 ] INJETÁVEL 
[ 3 ] DIU DE COBRE 
[ 4 ] MIRENA 
[5 ] NÃO SEI 
 
20. HÁ QUANTO TEMPO VOCÊ USA?        I__I__I ANOS   OU   I__I__I MESES   OU   I__I__I DIAS.      [    ] NÃO 
ME LEMBRO 
 
 SINTOMAS NAS ÚLTIMAS 4 SEMANAS 
 
21. SINTOMAS VASOMOTORES 
[1] FOGACHOS: SIM [1] NÃO [2]  
[2] TONTURA: SIM [1] NÃO [2]  
[3] SUDORESE NOTURNA: SIM [1] NÃO [2]  
 
22. SINTOMAS PSICOLÓGICOS 
[1]: HUMOR INSTAVEL: SIM [1] NÃO [2] 
[2] PERDA DE CONCENTRAÇÃO: SIM [1] NÃO [2]  
[3] DEPRESSÃO: SIM [1] NÃO [2]  
[4] IRRITABILIDADE: SIM [1] NÃO [2]  
 
 
 
23. SINTOMAS GENITO-URINÁRIO 
[1] INCONTINÊNCIA URINÁRIA: SIM [1] NÃO [2] ->PASSE PARA 25 
[2] SECURA VAGINAL: SIM [1] NÃO [2]  
24. QUE TIPO DE INCONTINÊNCIA? 
[1] ESFORÇO SIM [1] NÃO [2] 
[2] URGÊNCIA: SIM [1] NÃO [2]  
[3] MISTA:  SIM [1] NÃO [2]  
 
25. OUTROS SINTOMAS  
[1] GANHO DE PESO: SIM [1] NÃO [2] 
[2] PALPITAÇÃO: SIM [1] NÃO [2]  
[3] INSÔNIA: SIM [1] NÃO [2]  
[4] PROBLEMAS DE DOR MUSCULAR E NAS ARTICULAÇÕES: SIM [1] NÃO [2] 
[5] ESGOTAMENTO FÍSICO E MENTAL: SIM [1] NÃO [2] 
 
26. NO ÚLTIMO MÊS VOCÊ ESTÁ USANDO TERAPIA DE REPOSIÇÃO HORMONAL ?  
[ 1 ] SIM                      [ 2 ] NÃO ->PASSE PARA 29        [ 3 ] NÃO SEI ->PASSE PARA 29         
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27. QUAL OU QUAIS OS HORMÔNIOS PARA TERAPIA DE REPOSIÇÃO HORMONAL QUE VOCÊ ESTÁ USANDO?   
[1] .......................................................................................................................                   
[2 ] USO HORMÔNIOS, MAS NÃO SEI O NOME.          
 
 
28. HÁ QUANTO TEMPO VOCÊ INICIOU A TERAPIA DE REPOSIÇÃO HORMONAL ?        I__I__I ANOS OU I__I__I 
MESES   OU   I__I__I DIAS.      [    ] NÃO LEMBRO 
 
29. VOCÊ JÁ TEVE  FRATURA DOS OSSOS?  
[ 1 ] SIM  [ 2 ] NÃO. PASSE ->32         [ 3 ] NÃO SEI. PASSE ->32          
 
 
30. AONDE FOI A FRATURA? 
[ 1 ]......................................................................................... 
[ 2 ] NÃO SEI 
 
31. VOCÊ TINHA QUANTOS ANOS QUANDO  OCORREU A FRATURA? 
 [ 1 ]......................................................................................... 
 [ 2 ] NÃO SEI 
 
32. DE MODO GERAL, COMO VOCÊ SE SENTE EM RELAÇÃO À SUA SAÚDE: 
[1] EXCELENTE 
[2] BOA 
[3] NÃO MUITO BOA 
[4] PÉSSIMA 
 
33. EM RELAÇÃO A DOENÇAS NA FAMÍLIA. SUA MÃE TEM HISTÓRIA DE FRATURA DOS OSSOS?  
[ 1 ] SIM 
[ 2 ] NÃO  
[ 3 ] NÃO SEI 
 
34. HÁ QUANTO TEMPO TEM O DIAGNOSTICO DO HIV ?   
[ 1 ]....... ANOS  ....... MESES ....... DIAS 
 [ 2 ] NÃO SEI 
 
 
 
35. A SENHORA SABE COMO PEGOU O HIV? 
(1) SIM    
(2) NÃO  PASSE PARA A 59 
(3) NÃO SEI  PASSE PARA A 59 
 
36. COMO A SENHORA PEGOU O HIV? 
(1) RELACAO HETEROSSEXUAL 
(2) RELACAO HOMOSSEXUAL 
(3) USO DE DROGAS 
(4) TRANSFUSAO DE SANGUE 
 
37. A SENHORA OU SEU PARCEIRO FAZEM USO DE PRESERVATIVO? 
 (1) PRESERVATIVO MASCULINO 
 (2) PRESERVATIVO FEMININO 
 (3) NÃO USO NADA 
    
 
38. COMO É A FORMA DE USO? 
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(1) SEMPRE USO (USO REGULAR) 
(2) ÀS VEZES NÃO USO POR ALGUM MOTIVO (USO IRREGULAR)  
(3) NÃO USO 
 
39. O FATO DE NÃO FAZER NADA PARA EVITAR PASSAR O HIV: 
(1) NÃO CAUSA CONFLITO  
(2) CAUSA UM  CERTO CONFLITO  
(3) CAUSA MUITO CONFLITO 
 
40. O SEU PARCEIRO REALIZOU O EXAME DE HIV? 
(1) SIM RESULTADO: HIV+     
(2) SIM. NÃO SEI O RESULTADO 
(3) SIM RESULTADO:HIV-     
(4) NÃO  
(5) NÃO SEI  
 
41. AMBULATÓRIO QUE FAZ ACOMPANHAMENTO: 
(1) AIGII    (2) CIPOI     (3) MI    (4) AIGII E CIPOI    (5) NOS TRÊS AMBULATÓRIOS (6) MI E CIPOI    (7) 
AIGII E MI   (8) OUTRO.............. 
 
42. AMBULATÓRIO EM QUE FEZ A ENTREVISTA: 
 (1) AIGII    (2) CIPOI    (3) OUTRO...................... 
 
43.TEMPO DE ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL:  
(1) __|__ DIAS   __|__MESES       __|__ ANOS   
(2) NÃO SEI 
 
44. TERAPIA COM ANTIRRETROVIRAIS:  
(1)SIM  (2)NÃO  PASSE PARA 77 
 
45.  QUAL O MOTIVO: 
(1)  ................................................................................................ 
(2) NÃO SEI 
  
46. TEMPO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL: DESDE: __/__/__         __|__ ANOS 
 
47. COMO É A FORMA DE USO? 
(1) REGULAR (TOMA O REMÉDIO CORRETAMENTE, NÃO ESQUECE, JÁ FAZ PARTE DO SEU DIA-A-DIA) 
(2) IRREGULAR (ÀS VEZES ESQUECE, NÃO GOSTA DE TOMAR O REMÉDIO,PASSA MAIS DE UM DIA SEM 
TOMAR) 
 
48. DROGAS ANTIRETROVIRAIS UTILIZADAS ATUALMENTE: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
__________________________________ 
 
49.  INICIOU ESTE ESQUEMA HÁ ............DIAS ...............MESES.................ANOS 
 
DADOS CLÍNICOS E LABORATORIAIS COMPLEMENTARES: 
 
50. VOCÊ TEM DIABETES? 
[  ] SIM   
[   ]NÃO 
[   ]NÃO SEI  
 
51. VOCÊ TEM PRESSÃO ALTA? 
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[  ] SIM   
[   ]NÃO 
[   ]NÃO SEI  
 
52. USO DE ESTATINA (REMÉDIO PARA BAIXAR O COLESTEROL): 
[  ] SIM   
[   ]NÃO  
[   ]NÃO SEI 
 
 
53. USO DE REMÉDIO PARA BAIXAR GLICOSE: 
[  ] SIM   
[   ]NÃO  
[   ]NÃO SEI 
 
54. USO DE REMÉDIO PARA BAIXAR A PRESSÃO: 
[  ] SIM   
[   ]NÃO  
[   ]NÃO SEI 
 
55.  OUTRAS  DOENÇAS  CRÔNICAS : 
(1) SIM    (2) NÃO->PASSE PARA 84 [   ]NÃO SEI ->PASSE PARA 84 
 
56.QUAL DOENÇA CRÔNICA:  
_______________________________________ DESDE: __/__/__ 
_______________________________________ DESDE: __/__/__ 
_______________________________________ DESDE: __/__/__ 
 
 
57. ESTADIAMENTO CLÍNICO DO HIV:  __________________________________ 
 
58. ALTURA: ..... CM 
 
59. PESO....... KG 
 
60.IMC (PESO/ALTURA2)= :........... 
 
61. PA  
1ª TOMADA: ....... MMHG  
2ª TOMADA: ....... MMHG  
3ª TOMADA: ....... MMHG  
PA MÉDIA: 
 
62.CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL= :.......... 
 
63. DMO 
 
1. L1-L4 
A .G/CM2 B. T-SCORE 
  
  
2. FÊMUR TOTAL  
A. G/CM2 B.  T-SCORE 
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3. FÊMUR  COLO  
A. G/CM2 B .T-SCORE 
  
 
64.FSH: ………….     
 
65. LH: …………    
 
66.TSH:………… 
 
67.T4 LIVRE:………… 
 
68.TRIGLICÉRIDES:......... 
 
69. COLESTEROL HDL:...........MG/DL 
 
70.CARGA VIRAL:____________________ DATA: __/__/__ 
 
71.CONTAGEM DE CÉLULAS CD4 (CÉLULAS/MM ³):  __________________DATA: __/__/__  
 
 
MUITO OBRIGADA!!! 
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8.2   Anexo 2 - Ficha de dados pessoais 
 
 
PESQUISA UNICAMP 2011 
 
CLIMATÉRIO EM MULHERES HIV SORONEGATIVAS: SINTOMAS 
MENOPAUSAIS, FUNÇÃO SEXUAL, SÍNDROME METABÓLICA E 
DENSIDADE MINERAL ÓSSEA 
 
DATA:   /      / 
 
NÚMERO NO ESTUDO: [--------] 
 
NOME: [-----------------------------------------------------------]    
 
NÚMERO DO PRONTUÁRIO: [-----------------------------------------------------------]    
 
NÚMERO DO TELEFONE: [-----------------------------------------------------------]    
 
 
1. IDADE: [____!____] ANOS COMPLETOS 
 
2. QUAL A COR DA SUA PELE QUE VOCÊ SE CONSIDERA? 
(1) BRANCA    (2) MORENA    (3) PRETA    (4) PARDA    (5) AMARELA    (6) INDÍGENA     
(7) OUTRA (ESPECIFIQUE) ___________ 
 
3. QUAL O SEU ESTADO CIVIL? 
|1| SOLTEIRA 
|2| CASADA / AMASIADA 
|3| SEPARADA/DIVORCIADA 
|4| VIÚVA 
 
4. ESCOLARIDADE: ATÉ QUE ANO ESCOLAR A SENHORA FREQÜENTOU. 
[1] NENHUM 
[2] DE 1 A 3 ANOS 
[3] DE 4 A 7 ANOS 
[4] DE 8 A 11 ANOS 
[5] DE 12 OU MAIS 
 
5. ATUALMENTE, A SENHORA REALIZA ALGUM TRABALHO?  
 (1) SIM  (2) NÃO 
 
6. QUAL É A RENDA TOTAL DA SUA FAMÍLIA POR MÊS?[-----------------------------------------] 
 
7. QUANTAS PESSOAS MORAM NA CASA? [.......................................................] 
 
8. APOSENTADORIA: A SENHORA RECEBE APOSENTADORIA/ PENSÃO DO ESTADO? 
[1] SIM 
[2] NÃO 
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9. NO ÚLTIMO MÊS, VOCÊ TEM PRATICADO ATIVIDADES FÍSICAS (CAMINHADAS, NATAÇÃO, MUSCULAÇÃO, 
HIDROGINÁSTICA, YOGA, ETC.)? 
[ 1 ] 1 VEZ POR SEMANA 
[ 2 ] 2 VEZES POR SEMANA 
[ 3 ] 3 VEZES POR SEMANA 
[ 4 ] MAIS DE 3 VEZES POR SEMANA 
[ 5 ] NÃO PRATICO EXERCÍCIOS 
 
10. TABAGISMO: VOCÊ FUMA: 
[1] SIM 
[2] NÃO 
[3] JÁ FUMOU, MAS PAROU HÁ MAIS DE 5 ANOS 
[4] JÁ FUMOU, MAS PAROU HÁ 5 ANOS OU MENOS 
 
11. VOCÊ FAZ USO DE DROGAS ATUALMENTE, JÁ FEZ E PAROU OU NUNCA USOU? 
[ 1 ] USO ATUALMENTE  
[2 ] JÁ USOU E PAROU.  
[3 ] NUNCA USOU PASSE ->13 
 
12QUAL (QUAIS) A(S) DROGA(S) QUE VOCÊ USA/USOU? 
 [1] CRACK 
 [2] COCAÍNA 
 [3] HEROÍNA 
 [4] MACONHA 
 [5] OUTRAS DROGAS INJETÁVEIS 
 
13. VOCÊ FAZ USO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS ATUALMENTE, JÁ FEZ E PAROU OU NUNCA BEBEU? 
[1 ] BEBE ATUALMENTE  
[2 ] JÁ BEBEU E PAROU. PASSE ->16 
[3 ] NUNCA BEBEU PASSE ->16 
 
14. QUANTO VOCÊ BEBE? 
[ 1 ] MENOS DE 1 LATA DE CERVEJA OU 1 TAÇA DE VINHO OU 1 DOSE DE AGUARDENTE/DIA 
[ 2 ] UMA OU MAIS DE  1 LATA DE CERVEJA OU 1 TAÇA DE VINHO OU 1 DOSE DE AGUARDENTE/DIA 
 
 
15. HÁ QUANTO TEMPO VOCÊ BEBE? 
[ 1 ]I___I___I ANOS  E/OU  I___I___I MESES. 
[ 2 ] NÃO SEI 
 
 
 
16 . NÚMERO DE VEZES QUE ENGRAVIDOU:......................NÚMERO DE 
PARTOS:...................NÚMERO DE ABORTOS........................... 
 
17 . EM RELAÇÃO A SUA MENSTRUAÇÃO NO ÚLTIMO ANO: 
 
[1] PRÉ-MENOPAUSA: PRESENÇA DE FLUXO REGULAR SEM MUDANÇA NO PADRÃO  
[2] PERIMENOPAUSA PRECOCE: PRESENÇA DE MUDANÇA NO CICLO MENSTRUAL NO ÚLTIMO ANO, COM 
FALHAS DE ATE 3 MESES. 
[3] PERIMENOPAUSA TARDIA: PRESENÇA DE MUDANÇA NO CICLO MENSTRUAL NO ÚLTIMO ANO, MAS COM 
FALHAS MAIORES DO QUE 3 MESES. 
[4] MENOPAUSA OU PÓS-MENOPAUSA: AUSÊNCIA DE SANGRAMENTO MENSTRUAL POR PERÍODO IGUAL OU 
SUPERIOR A 12 MESES CONSECUTIVOS. PASSE ->21 
QUAL A IDADE DA ÚLTIMA MENSTRUAÇÃO:_________ ANOS. 
[5] MENOPAUSA CIRÚRGICA: PACIENTES HISTERECTOMIZADAS E/OU OOFORECTOMIZADAS.  
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QUANDO ACONTECEU? :_________ ANOS.PASSE ->21 
 
18.  NO ÚLTIMO MÊS VOCÊ ESTÁ USANDO ALGUM MÉTODO ANTICONCEPCIONAL?  
[ 1 ] SIM.                        [ 2 ] NÃO. PASSE ->21 
[3] NÃO SEI. PASSE ->21 
  
19. QUAL O MÉTODO ANTICONCEPCIONAL? 
[ 1 ] ORAL  
[ 2 ] INJETÁVEL 
[ 3 ] DIU DE COBRE 
[ 4 ] MIRENA 
[5 ] NÃO SEI 
 
20. HÁ QUANTO TEMPO VOCÊ USA?        I__I__I ANOS   OU   I__I__I MESES   OU   I__I__I DIAS.      [    ] NÃO 
ME LEMBRO 
 
 SINTOMAS NAS ÚLTIMAS 4 SEMANAS 
 
21. SINTOMAS VASOMOTORES 
[1] FOGACHOS: SIM [1] NÃO [2]  
[2] TONTURA: SIM [1] NÃO [2]  
[3] SUDORESE NOTURNA: SIM [1] NÃO [2]  
 
22. SINTOMAS PSICOLÓGICOS 
[1]: HUMOR INSTÁVEL: SIM [1] NÃO [2] 
[2] PERDA DE CONCENTRAÇÃO: SIM [1] NÃO [2]  
[3] DEPRESSÃO: SIM [1] NÃO [2]  
[4] IRRITABILIDADE: SIM [1] NÃO [2]  
 
23. SINTOMAS GENITO-URINÁRIO 
[1] INCONTINÊNCIA URINÁRIA: SIM [1] NÃO [2] ->PASSE PARA 25 
[2] SECURA VAGINAL: SIM [1] NÃO [2]  
 
24. QUE TIPO DE INCONTINÊNCIA? 
[1] ESFORÇO SIM [1] NÃO [2] 
[2] URGÊNCIA: SIM [1] NÃO [2]  
[3] MISTA:  SIM [1] NÃO [2]  
 
25. OUTROS SINTOMAS  
[1] GANHO DE PESO: SIM [1] NÃO [2] 
[2] PALPITAÇÃO: SIM [1] NÃO [2]  
[3] INSÔNIA: SIM [1] NÃO [2]  
[4] PROBLEMAS DE DOR MUSCULAR E NAS ARTICULAÇÕES: SIM [1] NÃO [2] 
[5] ESGOTAMENTO FÍSICO E MENTAL: SIM [1] NÃO [2] 
 
26. NO ÚLTIMO MÊS VOCÊ ESTÁ USANDO TERAPIA DE REPOSIÇÃO HORMONAL ?  
[ 1 ] SIM                      [ 2 ] NÃO ->PASSE PARA 29        [ 3 ] NÃO SEI ->PASSE PARA 29         
 
27. QUAL OU QUAIS OS HORMÔNIOS PARA TERAPIA DE REPOSIÇÃO HORMONAL QUE VOCÊ ESTÁ USANDO?   
[1] .......................................................................................................................                   
[2 ] USO HORMÔNIOS, MAS NÃO SEI O NOME.          
 
 
28. HÁ QUANTO TEMPO VOCÊ INICIOU A TERAPIA DE REPOSIÇÃO HORMONAL ?        I__I__I ANOS OU I__I__I 
MESES   OU   I__I__I DIAS.      [    ] NÃO LEMBRO 
 
 106 
 
 
29. VOCÊ JÁ TEVE  FRATURA DOS OSSOS?  
[ 1 ] SIM  [ 2 ] NÃO. PASSE ->32         [ 3 ] NÃO SEI. PASSE ->32          
 
 
30. AONDE FOI A FRATURA? 
[ 1 ]......................................................................................... 
[ 2 ] NÃO SEI 
 
31. VOCÊ TINHA QUANTOS ANOS QUANDO  OCORREU A FRATURA? 
 [ 1 ]......................................................................................... 
 [ 2 ] NÃO SEI 
 
32. DE MODO GERAL, COMO VOCÊ SE SENTE EM RELAÇÃO À SUA SAÚDE: 
[1] EXCELENTE 
[2] BOA 
[3] NÃO MUITO BOA 
[4] PÉSSIMA 
 
33. EM RELAÇÃO A DOENÇAS NA FAMÍLIA. SUA MÃE TEM HISTÓRIA DE FRATURA DOS OSSOS?  
[ 1 ] SIM 
[ 2 ] NÃO  
[ 3 ] NÃO SEI 
 
VAMOS FALAR DE ASSUNTOS MUITO PESSOAIS 
 
34. VOCÊ SOFRE OU JÁ SOFREU ALGUM TIPO DE VIOLÊNCIA FÍSICA OU EMOCIONAL (AMEAÇAS, CHANTAGENS, 
ALGUÉM JÁ BATEU EM VOCÊ, ETC.)? 
[ 1 ] SIM 
[ 2 ] NÃO. PASSE ->37          
[ 3 ] NÃO. SEI PASSE ->37          
 
35. QUEM A AGRIDE/ AGREDIU? 
[1] PESSOAS DA CASA/ FAMÍLIA. . SUBLINHE A ALTERNATIVA CERTA: PAI, IRMÃO, MARIDO OU COMPANHEIRO, 
PARENTE, AMIGO/VIZINHO 
[2] OUTRAS PESSOAS 
 
36. POR QUANTO TEMPO VOCÊ SOFRE/ SOFREU VIOLÊNCIA?...........................  
[ 1 ] I___I___I ANOS  E/OU  I___I___I MESES. 
[ 2 ] NÃO SEI 
  
37. QUAL A IDADE DA PRIMEIRA RELAÇÃO SEXUAL? 
[ 1 ]...... ANOS 
[ 2 ] NÃO SEI 
[ 3 ] NUNCA TIVE RELAÇÕES SEXUAIS         
 
AS PERGUNTAS SEGUINTES SÃO SOBRE ATIVIDADE SEXUAL. PARA TER ATIVIDADE SEXUAL NÃO É 
NECESSÁRIO TER UM (A) COMPANHEIRO (A). A ATIVIDADE SEXUAL COMPREENDE A AUTO-ESTIMULAÇÃO 
(MASTURBAÇÃO) E/OU AS PRELIMINARES (ATO DE EXCITAÇÃO COM O PARCEIRO) E/OU A PENETRAÇÃO. 
ATUALMENTE MUITAS MULHERES SE AUTO- ESTIMULAM (SE MASTURBAM) COMO FORMA DE TEREM 
“CONTATO ÍNTIMO COM O PRÓPRIO CORPO” OU DE “LIBERAREM ENERGIA SEXUAL”. RESPONDA ÀS 
PERGUNTAS COM BASE NA SUA EXPERIÊNCIA PESSOAL. 
 
38. NO ÚLTIMO MÊS, COM QUE FREQÜÊNCIA VOCÊ TEM TIDO QUALQUER ATIVIDADE SEXUAL (MASTURBAÇÃO, 
EXCITAÇÃO E/OU PENETRAÇÃO)?   
[ 1 ] NUNCA 
[ 2 ] MENOS QUE 1 VEZ POR SEMANA 
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[ 3 ] 1 A 2 VEZES POR SEMANA 
[ 4 ] VÁRIAS VEZES POR SEMANA 
[ 5 ] VÁRIAS VEZES POR DIA  
 
39. NO ÚLTIMO MÊS, COM QUE FREQÜÊNCIA VOCÊ TEM TIDO FANTASIAS E PENSAMENTOS SEXUAIS E/OU 
DESEJO SEXUAL ?   
[ 1 ] NUNCA 
[ 2 ] MENOS QUE 1 VEZ POR SEMANA 
[ 3 ] 1 A 2 VEZES POR SEMANA 
[ 4 ] VÁRIAS VEZES POR SEMANA                                                                                                                                                                                        
[ 5 ] VÁRIAS VEZES POR POR DIA  
 
MARQUE UM X NA ALTERNATIVA QUE CORRESPONDER AO QUE VOCÊ SENTE. QUANTO MAIOR O NÚMERO 
MAIOR O SENTIMENTO: 1= NADA E 6= AO MÁXIMO . AS PERGUNTAS SÃO RELATIVAS AO ÚLTIMO MÊS:  
40. DURANTE AS ATIVIDADES SEXUAIS COM QUE FREQÜÊNCIA VOCÊ TEM SE SENTIDO 
ESTIMULADA OU EXCITADA (COM A VAGINA LUBRIFICADA/ÚMIDA)? 
1 2 3 4 5 6 
41. QUANTO DE SATISFAÇÃO VOCÊ TEM TIDO NAS ATIVIDADES SEXUAIS? 1 2 3 4 5 6 
42. COM QUE INTENSIDADE VOCÊ TEM APRESENTANDO ORGASMO NAS ATIVIDADES 
SEXUAIS? 
1 2 3 4 5 6 
 
43. QUAL A SUA PREFERÊNCIA SEXUAL?  FAÇA UM X NO NÚMERO CORRESPONDENTE À RESPOSTA 
ADEQUADA PARA VOCÊ. 
[ 1 ]  HETEROSSEXUAL  (PARCEIRO HOMEM) 
[ 2 ]  BISSEXUAL (PARCEIRO HOMEM E PARCEIRA MULHER) 
[ 3 ]  HOMOSSEXUAL (PARCEIRA MULHER) 
[ 4 ]  NENHUMA DAS OPÇÕES ANTERIORES 
 
44. NÚMERO DE PARCEIROS SEXUAIS NA VIDA TODA: 
[ 1] 0 
[ 2 ] 1 A 5 PARCEIROS 
[ 3 ] 6 A 10 PARCEIROS 
[ 4 ] DE 11 A 20 
[ 5 ] MAIS DO QUE 20 PARCEIROS 
 
45. NÚMERO DE PARCEIROS SEXUAIS NO ÚLTIMO ANO:  
[ 1 ] 0 
[ 2 ] 1 A 5 PARCEIROS 
[ 3 ] 6 A 10 PARCEIROS 
[ 4 ] DE 11 A 20 
[ 5 ] MAIS DO QUE 20 PARCEIROS 
 
46. NO ÚLTIMO MÊS VOCÊ TEM TIDO PARCEIRO(A) SEXUAL? 
[ 1 ] SIM                       [ 2 ] NÃO PASSE PARA A PERGUNTA 59 
 
 
FAÇA UM X NO NÚMERO CORRESPONDENTE AO SEU SENTIMENTO EM RELAÇÃO AO SEU PARCEIRO(A). 
QUANTO MAIOR O NÚMERO, MAIOR O SENTIMENTO: 1=NADA E 6=MÁXIMO 
 
47. QUANTO VOCÊ ESTÁ SATISFEITA COM SEU(SUA) PARCEIRO(A) COMO AMANTE? 1 2 3 4 5 6 
48. QUANTO VOCÊ ESTÁ APAIXONADA PELO SEU (SUA) PARCEIRO(A)? 1 2 3 4 5 6 
49. QUANTO DE PROBLEMAS SEXUAIS TEM O SEU(SUA) PARCEIRO(A)? 
 
1 2 3 4 5 6 
 
50. NO ÚLTIMO MÊS VOCÊ TEM TIDO ATIVIDADES SEXUAIS COM PENETRAÇÃO VAGINAL? 
 [ 1 ] SIM.                     [ 2 ] NÃO  
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FAÇA UM X NO NÚMERO CORRESPONDENTE AO QUE VOCÊ TEM SENTIDO. QUANTO MAIOR O NÚMERO, MAIOR 
A DOR: 1=NADA E 6=MÁXIMO 
 
51. NO ÚLTIMO MÊS, DURANTE AS ATIVIDADES SEXUAIS QUANTO DE DOR VOCÊ TEVE 
COM A PENETRAÇÃO VAGINAL? 
1 2 3 4 5 6 
 
52. OUTROS TIPOS DE RELAÇÃO SEXUAL PRATICADA NO ÚLTIMO MÊS (PODE SER MAIS DE UM): 
[1] ORAL ATIVA (VOCÊ FAZ SEXO ORAL NELE) 
[2] ORAL PASSIVA (ELE FAZ SEXO ORAL EM VOCÊ) 
[3] ANAL 
 
53. A SENHORA MORA COM SEU PARCEIRO SEXUAL? 
(1) SIM    
(2) NÃO  
(3) OUTRA 
  
54. QUANTOS ANOS TEM SEU PARCEIRO SEXUAL? 
 [ 1 ]....... ANOS 
 [ 2 ] NÃO SEI 
 
55. HÁ QUANTO TEMPO ESTÃO JUNTOS? 
 [ 1 ]....... ANOS  ....... MESES ....... DIAS 
 [ 2 ] NÃO SEI 
 
56. A SENHORA OU SEU PARCEIRO FAZEM USO DE PRESERVATIVO? 
 (1) PRESERVATIVO MASCULINO 
 (2) PRESERVATIVO FEMININO 
 (3) NÃO USO NADA 
    
57. COMO É A FORMA DE USO? 
(1) SEMPRE USO (USO REGULAR) 
(2) ÀS VEZES NÃO USO POR ALGUM MOTIVO (USO IRREGULAR)  
(3) NÃO USO 
 
58. O SEU PARCEIRO REALIZOU O EXAME DE HIV? 
(1) SIM RESULTADO: HIV+     
(2) SIM. NÃO SEI O RESULTADO 
(3) SIM RESULTADO:HIV-     
(4) NÃO  
(5) NÃO SEI  
 
59. VOCÊ TEM ALGUMA RELAÇÃO SEXUAL FORÇADA ATUALMENTE OU JÁ TEVE? 
[ 1 ] SIM. 
[ 2 ] NÃO 
[ 3 ] NÃO SEI  
 
 
60. POR QUANTO TEMPO VOCÊ TEVE OU TEM RELAÇÃO SEXUAL FORÇADA? 
[ 1 ] I___I___I ANOS  E/OU  I___I___I MESES. 
[ 2 ] NÃO SEI 
 
61. QUEM A OBRIGA/OBRIGOU A RELAÇÃO FORÇADA? 
[1] PESSOAS DA CASA/ FAMÍLIA. SUBLINHE A ALTERNATIVA CERTA: PAI, IRMÃO, MARIDO OU COMPANHEIRO, 
PARENTE, AMIGO/VIZINHO 
[2] OUTRAS PESSOAS 
62. AMBULATÓRIO QUE FAZ ACOMPANHAMENTO: 
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.......................................................................... 
 
DADOS CLÍNICOS E LABORATORIAIS COMPLEMENTARES: 
 
63. VOCÊ TEM DIABETES? 
[  ] SIM   
[   ]NÃO 
[   ]NÃO SEI      
 
64. VOCÊ TEM PRESSÃO ALTA? 
[  ] SIM   
[   ]NÃO 
[   ]NÃO SEI      
  
 
65. VOCÊ TEM  COLESTEROL ALTO? 
[  ] SIM   
[   ]NÃO 
[   ]NÃO SEI      
  
 
66.USO DE ESTATINA (REMÉDIO PARA BAIXAR O COLESTEROL): 
[  ] SIM   
[   ]NÃO 
[   ]NÃO SEI      
  
 
67.USO DE REMÉDIO PARA BAIXAR GLICOSE: 
[  ] SIM   
[   ]NÃO  
[   ]NÃO SEI      
 
68.USO DE REMÉDIO PARA BAIXAR A PRESSÃO: 
[  ] SIM   
[   ]NÃO  
[   ]NÃO SEI      
 
69.  OUTRAS  DOENÇAS  CRÔNICAS : 
(1) SIM    (2) NÃO->PASSE PARA 71 [   ]NÃO SEI->PASSE PARA 71    
 
 
70.QUAL DOENÇA CRÔNICA:  
_______________________________________ DESDE: __/__/__ 
_______________________________________ DESDE: __/__/__ 
_______________________________________ DESDE: __/__/__ 
     
71. ALTURA: ..... CM 
 
72. PESO....... KG 
 
73. IMC (PESO/ALTURA2)= :........... 
 
74. CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL= :.......... 
 
75.TRIGLICÉRIDES:......... 
76.  COLESTEROL HDL:...........MG/DL 
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77. PA  
1ª TOMADA: ....... MMHG  
2ª TOMADA: ....... MMHG  
3ª TOMADA: ....... MMHG  
PA MÉDIA: 
 
78. GLICEMIA DE JEJUM:............. MG/DL 
 
79. DMO 
 
1. L1-L4 
A. G/CM2 B. T-SCORE 
  
  
2. FÊMUR TOTAL  
A. G/CM2 B.  T-SCORE 
  
 
3. FÊMUR  COLO  
A. G/CM2 B .T-SCORE 
  
 
 
 
 
80. FSH: ………….     
 
81.  LH: …………    
 
82. TSH:………… 
 
83. T4 LIVRE:………… 
 
84.TRIGLICÉRIDES:......... 
 
85. COLESTEROL HDL:...........MG/DL 
 
86.COL TOTAL 
87. LDL 
88.VLDL 
89.GLICEMIA 
90. ESTRADIOL 
91. MRS 
 
 
MUITO OBRIGADA!!! 
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8.3   Anexo 3 - Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS–INFORMAÇÃO PARA 
PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA CONFORME RESOLUÇÃO 
NÚMERO 196 DE 10/10/1996 DO CONSELHO NACIONAL DE 
SAÚDE  
Título:Climatério em mulheres HIV soropositivas e soronegativas: 
Sintomas menopausais, síndrome metabólica e densidade mineral 
óssea.  
Coordenadores do Projeto: Dra. Ana Lucia Ribeiro Valadares, Dra 
Lúcia Costa- Paiva, Dr. Aarão Mendes Pinto-Neto e Dra Eliana 
Amaral, Débora Alessandra de Castro Gomes 
Introdução: Antes de aceitar participar desta pesquisa é necessário 
que você leia e compreenda a explicação a seguir sobre os 
procedimentos propostos. Este termo esclarece o objetivo, a 
justificativa, os procedimentos, benefícios, riscos, o direito de sair da 
pesquisa e cuidados médicos durante o estudo. Nenhuma promessa 
ou garantia pode ser feita sobre os resultados da pesquisa. Se você 
não for honesto em relação as suas respostas, você poderá prejudicar 
o estudo.  
Objetivos: Avaliar as mudanças e os sintomas que aparecem no 
período próximo da menopausa, os problemas de colesterol, 
triglicérides, glicose, aumento da gordura do corpo e alterações  
ósseos nas mulheres HIV soropositivas e nas mulheres HIV 
soronegativas. 
Justificativa: Existem poucos estudos científicos sobre este tema em 
nosso meio. Assim esta pesquisa poderá contribuir para um melhor 
conhecimento das pacientes HIV positivas e HIV negativas, para uma 
melhor abordagem.  
Procedimentos: A pesquisa constará de uma entrevista, com uma 
médica ou auxiliar de pesquisa, que a questionará sobre sua saúde 
física, mental e sexual. Seus dados médicos também serão avaliados, 
assim como será colhido sangue para exames de laboratório, peso, 
altura, cintura, medidas da pressão e informações que estão na 
papeleta. Será feita uma avaliação por exame para avaliar 
osteoporose. Para colher o sangue será feita uma punção e retirado 
20 ml de sangue. Você precisará voltar mais duas vezes. Não 
receberá qualquer remuneração pela participação na pesquisa mas a 
despesa com transporte e lanche será paga. 
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Desconforto e risco: Se você não ficar confortável em responder a 
algumas perguntas, poderá deixar de fazê-lo. Como esta pesquisa 
envolve perguntas que só serão respondidas se você concordar e 
exames que com riscos mínimos, não está programado nenhum tipo 
de indenização.    
Benefícios: Sua participação irá contribuir para uma melhor 
compreensão e abordagem das mulheres HIV positivas e das HIV 
negativas. Você poderá ter benefícios emocionais ao participar, uma 
vez que terá um espaço confidencial para falar abertamente sobre 
questões de sua vida. 
Assistência Médica: Estará garantido o seu atendimento médico, 
participando ou não desta pesquisa.  
Sigilo: Todas as informações que você fornecer serão confidenciais. 
Terão acesso apenas o seu médico assistente, os pesquisadores e o 
Comitê de Ética em Pesquisa da UNICAMP. Após a computação dos 
dados do estudo, o seu nome não aparecerá, pois haverá um código 
numérico. Qualquer publicação dos dados não o identificará.  
Desligamento: A qualquer momento da pesquisa você poderá se 
desligar, sem prejuízo do seu acompanhamento médico. Solicitamos 
apenas que nos comunique.  
Contato com o pesquisador: Poderá ser feito pelo telefone (19) 
35219354- falar com Débora A. Castro Gomes. Em caso de dúvidas 
sobre os seus direitos como paciente de pesquisa, você poderá ligar 
para o Comitê de Ética em Pesquisa da FCM da UNICAMP no número 
(19)37888936.  
Consentimento: Li e entendi as informações acima. Tive 
oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas dúvidas foram 
respondidas. Estou participando voluntariamente desta pesquisa, até 
que eu decida o contrário.  
 
..................................., .......... de.................... de 20.......  
 
_________________________________                                
Nome da paciente                                                                       
_______________________________                                
 
Assinatura da paciente 
________________________________                              
Entrevistadora 
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8.4   Anexo 4 - Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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